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INTRODUCCION

Cuando todavia no habiamos tomado “gran” conciencia de esta situacion, el 2 de febrero de 2020 el Dr.
Hugo Spinelli (Doctor en Salud Colectiva, Director del Instituto de Salud Colectiva, Universidad Nacional
de Lanus y Editor Responsable de la Revista Salud Colectiva) publicaba en EL COHETE A LA LUNA lo
siguiente:

éPor qué mutan los virus? Es una pregunta sin respuestas consensuadas. En el caso del coronavirus, las
respuestas van desde hipdtesis conspirativas a la cuestion del cambio climdtico, las prdcticas culturales de
alimentacion o la falta de control sanitario en mercados populares. Nada distinto se vivio con la epidemia
de la gripe llamada porcina, en sus inicios, que muto de repente a HIN1, tomando asi un cardcter cientifico
y alejdndose de la polémica con la industria porcina que denunciaba “discriminacion”. Ahora no se habla
de porcinos, sino de serpientes y murciélagos.

Las epidemias estdn ligadas a intereses comerciales, econdmicos y politicos a lo largo de la historia. Y en
funcion de ellos se fomentan el pdnico, la discriminacion y las oportunidades de negocios. La gente
transmite preocupacion si siente que alguien tose en un transporte publico, se producen miradas de temor.
Ya se informa que ha aumentado la venta de barbijos. En ese contexto, debemos preguntarnos: éla
poblacion de origen chino comenzard a ser estigmatizada y los supermercados chinos perderdn clientes?
La informacidn estructurada como alarma lleva a esas situaciones, he aqui la responsabilidad de los
medios de comunicacion social en una epidemia.

Pero otra pandemia azota al mundo y de ella no se habla, a pesar de que provoca todos los afios millones
de muertos y enfermos, y que convivimos con ella cotidianamente: se trata de la desigualdad social. Pero
esta pandemia no es noticia, no recibe la atencion que debiera, dada su magnitud. Esto sefiala la relacion
entre las catdstrofes epidemioldgicas y el poder. Ya no se trata de bacterias ni de virus que mutan, se trata
de sociedades que dominan a otras sociedades, se trata de una misma sociedad en la que se han perdido
principios bdsicos de solidaridad, situaciones mucho mds peligrosas que cualquier epidemia.

William H. McNeill en su libro Plagas y pueblos describe el impacto que las enfermedades infecciosas han
ejercido en la historia, condicionando y modificando su curso. Cita como una plaga desmoralizé al ejército
ateniense durante las guerras del Peloponeso; cdmo una epidemia asolé el Imperio Romano antes de su
decadencia; como en el siglo XVI la viruela fue lo que permitié a Herndn Cortés, con solo seiscientos
hombres, conquistar el Imperio Azteca, conformado por millones de personas. Las epidemias han
acumulados muertes a lo largo de la historia, se calcula que la viruela ha dejado mds de 300 millones de
muertos, el sarampion 200 millones, la gripe espafiola 100 millones, la peste negra 76 millones, el tifus 4
millones y el célera 3 millones. En diferentes épocas, otras epidemias —sin tener tal magnitud— azotaron
a la humanidad: la lepra, la malaria, la sifilis y la fiebre amarilla son algunos ejemplos. Tal como sefiala
Eduardo Menéndez (antropdlogo argentino radicado en México), durante las epidemias los medios de
comunicacion presentan la informacion en términos negativos, alarmistas y catastroficos, generando
espectacularidad y sensacionalismo, concentrando la informacion en lo trdgico, en el escdndalo y en el
desastre. Pero lejos estd —en general— la intencion de ayudar a pensar y a fortalecer mecanismos de
solidaridad, evitando la discriminacion. La situacion de la epidemia de coronavirus debe recibir nuestra
atencion, pero bajo ningun punto de vista puede hacernos olvidar nuestros problemas sociosanitarios,
algunos cronicos, de cardcter epidémico o endémico. Refresquemos la memoria con algunos datos de
Argentina: los ultimos registros oficiales del Ministerio de Salud informan que cada afio hay 10.500 casos
nuevos y mds de 500 muertos por tuberculosis. La endemia de Chagas tiene mds de 2 millones de
infectados y 500 muertos por afio. Desde hace mds de una década asistimos a una epidemia de sifilis
congénita con muy alto subregistro que nos lleva a suponer de la existencia de decenas de miles de casos
anuales. Las desiguales Argentinas se expresan en las endemias regionales como la leishmaniasis en NOA
y NEA, la hidatidosis en la Patagonia, los casos dispersos por el pais de leptospirosis y hantavirus, la
amenaza real de epidemia de dengue desde hace mds de 20 afios; las casi 3.000 personas que cada afio
mueren por armas de fuego,; las mds de 500.000 mujeres que deben enfrentar cada afio un aborto
clandestino y de las cuales 500 pierden la vida; los casi 1.500 muertos anuales por SIDA. La epidemia no
asumida de muertes violentas—sobre todo en jéovenes— entre 10 y 29 afios con mds de 2000 muertes
todos los afios, en su gran mayoria hombres y que se deberian relacionar con la cuestion patriarcal.




Frente a los datos anteriores, los medios de comunicacidn social comerciales callan, omiten los grandes y
cronicos problemas sociosanitarios. Y silos informan, lo hacen desde lo extraordinario y no sobre lo comun,
ocultando las magnitudes en lo que comunican. Asi la informacion entretiene y no obliga a pensar. Las
epidemias se vuelven espectdculo. Los medios transmiten la idea del riesgo personal que fortalece el
planteo de la sociedad del riesgo que lleva a vidas autocentradas, en las que el narcisismo desplaza a la
solidaridad, y el riesgo disciplina, fundamentdndose en la vieja estrategia de culpabilizar a la victima,
mecanismo descripto por la escuela de sociologia de Chicago y utilizada tanto por la medicina, como por
el racismo y el sexismo.

Vale ante esta nueva epidemia volver a recordar al primer ministro de Salud de la Argentina, Ramodn
Carrillo quién afirmaba: “Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia
y el infortunio social de los pueblos, los microbios como causas de enfermedades son unas pobres causas”.

El texto sedujo a muchos, pero generd controversias, que aun persisten en algunos foros de discusién. Y
mas alld de datos duros y planteos filosdficos, y sin interés de generar una polémica que seguramente
dejaria a los actores parados en el mismo lugar al fin de la misma, hay que asumir que la realidad
(justificada o no, y sabiendo que la definicidon dependera de si se evallan procesos o resultados) nos pasé
por encima. Convocatoria de los Ministerios de Salud (Nacidn, Provincia, interior del pais), actualizacién
periddica de las pdaginas web, sociedades que se juntan para armar recomendaciones, reuniones en Casa
Rosada, Quinta de Olivos, cuarentena, mediatizacion, alarma en hospitales, entre otras cuestiones, son
indicativos que parece que estamos en problemas. Y si bien los nimeros cuando se analizan dicen que
moriran menos por coronavirus que por gripe, o por otras patologias que hoy alun tenemos, hay dos
cuestiones insoslayables: no se trata de una competencia de mortalidad, pocos o muchos, son muertos
que se suman (tal vez si no se contagiaban de coronavirus iban a morir de gripe, pero ya es mucha
especulacion); esta claro que los comentarios apuntan a los recursos, pero las nuevas muertes (al menos
hasta ahora a nivel mundial) existen. Y el otro tema es que, independiente de la cantidad, la velocidad de
consultas, de test, internaciones, necesidad de ventilacion mecanica (uno de los puntos criticos), de
aislamientos, se produce en un periodo acotado de tiempo, lo cual interrumpe el orden légico al que
estamos acostumbrados y que obliga a las instituciones a imponer planes de contingencia. Sabemos que
los clinicos estamos presentes en muchos escenarios. En la comunidad, junto a los generalistas, en la
atenciéon ambulatoria (hospitalaria, particular, en centros del primer nivel de atencién), en los
departamentos de urgencia, en la ambulancia, en la sala de internacidn, y a veces en la terapia intensiva
(como segunda especialidad), en geriatricos y en medicina domiciliaria. Si alguien atiende pacientes con
coronavirus, esos son los clinicos. Obviamente con el trabajo en equipo, la cogestidn clinica o interconsulta
segln modalidad / filosofia de trabajo de diversas instituciones, con infectdlogos, enfermeros de control
de infecciones, epidemidlogos, sanitaristas, kinesiélogos respiratorios, neumondlogos y toda aquella
subespecialidad que sea relevante al caso en cuestion. Pero basicamente somos los actores principales de
la asistencia, los que debemos decidir qué, cémo y cuando. Y si no lo hacemos, no dudemos que otros lo
haran por nosotros.

La idea de este documento (de actualizacidn inevitable) es poder llegar a los profesionales de los
diferentes escenarios para aportar los conocimientos al dia de la fecha, y sobre los mismos emitir
recomendaciones, basadas en acuerdos sobre las evidencias (de las cuales hay mas dudas que certezas
en la actualidad, al menos sobre lo mas cuestionado que son los farmacos).

Respecto a la elaboracidn, se asigndé un grupo redactor perteneciente a los Consejos de Respiratorio,
Emergencias e Infecciosas de SAM y se envid un borrador a los chats de WhatsApp CD SAM, autoridades
del Foro de Medicina Clinica Argentina y coordinadores regionales de distritos SAM, a fin que cada grupo
haga devoluciones. Ademds se contd con colaboracién de expertos extranjeros (Espafia y Bolivia) y de
profesionales extra SAM que colaboraron en temas especificos (cadaveres). Recibidos los aportes, se
discutieron en el grupo redactor las diferentes posturas intragrupo y las existentes en los foros clinicos, y
se llegd a acuerdos para este documento final, sujeto a cambios permanentes segin avance el
conocimiento, y con la discusidn por parte de todos los actores implicados.

LA INFORMACION A LA COMUNIDAD. EL ASESORAMIENTO A AUTORIDADES.
ROL DEL MEDICO CLIiNICO

Dr. Roberto Carié




La presencia del médico clinico como comunicador social también es fundamental, quizas mas que nunca
en este tiempo de voragine.

Junto con la sorpresiva aparicion de la COVID19 y la propagacion intercontinental (pandemia) se desarrolla
en paralelo un aluvién de mensajes y noticias, incluso cientificas que promueven cambios y alteraciones
en las conductas individual y colectiva. Nunca mejor empleada la expresion “se viraliza”.

Ej. son las manifestaciones sociales observadas luego de la notificacion primer caso en determinada
comunidad (Corrientes, San Juan, que ademas coincidié con que los casos eran médicos).

Ante el estupor y miedo se han visto manifestaciones sociales tendientes a causar dafio, ya sea fisico,
patrimonial o emocional al paciente portador de la enfermedad.

Estas conductas se han descripto tristemente en otros momentos de la historia de la medicina.

Los medios de comunicacidn con bombardeo de informacidn y en busca de la primicia, las autoridades
gubernamentales comunicando personalmente los casos y las fuerzas policiales actuando como reten de
vigilancia en la puerta del domicilio del enfermo, quizas con un doble propdsito (defender de la agresidn
al enfermo e impedir que este rompa el aislamiento impuesto) podrian ser aspectos mejorables con la
participacién del Clinico, toda vez que desde una mirada integral de cada caso pudiera ayudar a contener.
Corresponde tener en cuenta las manifestaciones explosivas sociales, sus causas y sus consecuencias
como emergentes colaterales.

Respecto de los gobernantes, que deben atender no solo el desarrollo de la pandemia, hemos de poder
colaborar en la toma de decisiones de calidad con presencia en las discusiones y aval cientifico, propésito
de este manual.

En los siguientes links se ven algunos ejemplos de lo expuesto:

https://whnt.com/news/leadership-perspectives/the-impact-of-covid-19-on-emotional-and-mental-
health/

https://www.diariodecuyo.com.ar/sanjuan/La-paciente-sanjuanina-con-coronavirus-blanco-de-
escraches-y-con-custodia-policial-20200329-0012.html
https://www.diariodecuyo.com.ar/sanjuan/La-noche-en-la-que-retrocedimos-unos-500-anos-20200329-
0017.html

https://www.radiosudamericana.com/nota/228139 activaron protocolo en corrientes por una m%C
3%A9dica_con coronavirus _que prest%C3%B3 servicio en el perrando y en el hospital nota.htm
https://www.radiodos.com.ar/47418-protocolo-activado-una-de-las-medicas-con-coronavirus-en-
chaco-tambien-trabaja-en-corrientes

La Sociedad Argentina de Medicina (SAM) y el Foro de Medicina Clinica (FMC) en su conjunto, estan
para apoyar a todos los médicos asistenciales en estos duros momentos: ver video
https://www.youtube.com/watch?v=2I6LEjaggGo&feature=youtu.be

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan que,
en el marco de las politicas de comunicacion, debe segurarse que la comunicacion llegue a toda la
poblacién en particular, y en especial a quienes tienen alguna especificidad, personas con vision
disminuida o con problemas de audicion.

En este marco se deben también disefar politicas comunicacionales para las personas que viven y
trabajan en instituciones de permanencia de adultos mayores, y para sus familiares, con la premisa de
cuidar a los que cuidan. También debe haber una politica de comunicacién a autoridades sanitarias de

diferentes niveles para que conozcan los protocolos de actuacion e implementen la ética de la
autoridad que implica hacerse cargo de los transmitir a los trabajadores de la salud las formas de
actuacion y de correccion de los eventuales desvios de las mismas.

PRESENTACION DEL PROBLEMA CLINICO - EPIDEMIOLOGICO Y FLUJOGRAMA DE
CONDUCTAS

VIRUS
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Nombre del virus: 2019-nCOV. Posteriormente SARS-CoV-2.
Nombre de la enfermedad: COVID-19.

Una revision sistematica de 317 articulos de investigacién donde 41 cumplieron con nuestros criterios de
inclusidn sugiere que la epidemia demora entre 3y 7 dias para duplicar los casos. La RO oscila entre 2y 3.
El periodo de incubacidn se estimdé en 4-6 dias. Aunque aun se desconoce el verdadero riesgo de letalidad,
el modelo actual se basa en que las estimaciones oscilaron entre 0.3% y 1.4% para fuera de China.
Minah Park, Alex R. Cook *, Jue Tao Lim, Yinxiaohe Sun and Borame L. Dickens. A Systematic Review of
COVID-19 Epidemiology Based on Current Evidence. J. Clin. Med. 2020, 9, 967; doi:10.3390/jcm9040967

INCUBACION

2-14 dias.

Johns Hopkins: 5,1.

Annals of Internal Medicine: 11,5.

TRANSMISION

Contacto directo con secreciones.

Gotas respiratorias de mas de 5 micras.

Fomites.

Heces y orina (?) (SI bien se ha documentado el aislamiento de COVID-19 por PCR en las heces incluso en
pacientes asintomaticos, se desconoce su potencial para transmitir la enfermedad)

No se ha demostrado transmision materno-fetal. No se ha identificado el virus en: liquido amnidtico,
corddn umbilical y leche materna.

No se ha demostrado la transmisién aérea la transmisidén aérea fueraen circunstancias especificas en
procedimientos que generan aerosoles (intubacion endotraqueal, broncoscopia, succion abierta,
nebulizaciones, ventilacion manual antes de la intubacién, volviendo al paciente a la posicién prono,
desconectando al paciente del ventilador, ventilacién no invasiva de presidn positiva, traqueotomia y
reanimacion cardiopulmonar). En el andlisis de 75,465 casos de COVID-19 en China, la transmisién en el
aire no fue reportada

Via de entrada: ojos, nariz, boca.

Para la OMS el contagio indirecto requiere exposicién poco prolongada, no asi para la transmision
interpersonal.

Casos Graves Casos Leves y Moderados

v/ Mayor transmision v Eliminacion viral entre 8-21
v/ Eliminacién viral de 33- dias.
37 dias

/" Persiste en faringe.
/' Se desconoce si los anticuerpos generados son
protectores a la reexposicion

CONTAGIOSIDAD

Gripe: numero reproductivo (R0) de 1,3. Significa que cada infectado puede contagiar a 1,3 personas.
SARS.CoV-2: nimero reproductivo 2-3 (2,68).

Sin embargo, este valor es cambiante desde que comienza la epidemia y disminuye con la aplicacién de
medidas de Salud Publica. En las agrupaciones de casos en familias en la provincia de Guandong y Sichuan,
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la tasa secundaria intrafamiliar se estimé entre el 3 y el 10%. De forma similar en los casos detectados en
EEUU, se ha encontrado que esta tasa es de 0.45% entre contactos proximos y de un 10.5% para
convivientes de una misma familia. Por otro lado, en otro estudio en que se describen 9 series de
infecciones secundarias como consecuencia de eventos sociales de corta duracién (una comida o una
visita corta) en China y otros paises, el valor de tasa secundaria mucho mas alto, de 35%.

En el brote de China la transmisidn intrafamiliar fue muy frecuente: en la provincia de Guandong y
Sichuan, con 344 agrupaciones de casos estudiados, el 78-85% ocurrieron en familias.

En el inicio de la epidemia, se publicé una alta transmisién intrahospitalaria a trabajadores sanitarios de
los hospitales de Wuhan (40%), que luego fue descendiendo (2% en la serie de Guan).

La OMS sugirié que los casos asintomaticos tuvieron poca relevancia en la dindamica de la transmision. En
los modelos matematicos se asume que la transmisién comienza 1-2 dias antes del inicio de sintomas. En
modelos matematicos basados en los brotes epidémicos de Singapur y Tiajin (China), se han estimado
proporciones de transmisién en periodo presintomatico de 45% y 62% respectivamente.

El genoma del virus se detecta, por lo general, desde el inicio de los sintomas, alcanza su pico maximo
entre los dias 5y 6, y mayoritariamente baja significativamente o desaparece sobre el dia 10. No obstante,
en algunos casos se han detectado cantidades pequefias de genoma del virus hasta 21 dias después del
inicio de sintomas. Esta elevada carga viral en nuestras clinicas es uno de los factores que probablemente
influye en la alta transmisibilidad de este virus.

Una investigacion en 1353 miembros del equipo de salud en 2 hospitales de Paises Bajos, (14% del total
de trabajadores) mostré que 86 (6%) de ellos estaban infectados con SARS-CoV-2. La mayoria de los
trabajadores sanitarios padecian una enfermedad relativamente leve y solo 46 (53%) informaron fiebre.
Setenta y nueve (92%) trabajadores sanitarios cumplieron una definicidn de caso de fiebrey /otosy /o
disnea. Ninguno de ellos informd un historial de viajes a China o al norte de Italia, y 3 de ellos informaron
haber estado expuestos a un paciente hospitalizado conocido con COVID-19 antes del inicio de los
sintomas. Este estudio alerta a existencia de presentaciones clinicas leves, que con cierta frecuencia no
incluyen fiebre.

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.23.20041913v2

Se observan resultados en personas aisladas en hoteles en GCBA, en referencia a portadores
asintomaticos, y positividad de hisopados.

Hisopados potenciales

oksl praearcs ws hoteles
s Hecprdae
Hstpadas

Hscpedor lnedscusdor

Araduedor un radtedo - "

De total de resultados chitenides 3 partit g los hiscpados, B T
& 3, 7% da los cases fuaron positivos = Uye

Teniendo en cuenta los casos de diagndstico documentado (PCR positiva o/y Anticuerpos positivos) la
mortalidad global estaria en un 4% de los pacientes, con un rango de 1,6% en Coreay un 4,8% en Espafia,
lo que supondria una mortalidad superior en 10 veces a la de la gripe.

El problema es el infradiagnédstico, por lo que se estima que se han producido 10 casos por cada caso
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documentado, lo que implicaria a fecha de hoy que el 10% de la poblacién espafiola ha sido infectada
(aunque muchos la han pasado asintomatica o con sintomas leves, y otros a los que no se les ha
documentado el diagndstico microbioldgico). Tomando este dato como referencia (10% de la poblacion
espafola ya ha entrado en contacto con el virus SAR-CoV-2) la mortalidad real seria del 0,4% (que es la
mortalidad que se produciria en 4 estaciones -afios- de Gripe).

Momento de mayor infectividad

Los patrones temporales de diseminacién viral y su transmisién muestran :

Mayor carga viral en el momento del inicio de los sintomas ,infiriendo como el momento de mayor
infecciosidad .

Un 44% de casos (IC95%25-69%) se infectan en la etapa presintomatica de casos indice en entornos de
agrupamiento social,requiriendo medidas de control

Portadores sanos

Evolucidon asintomatica: pueden transmitir el virus.

Cuatro de cada cinco infecciones por coronavirus fueron asintomdticas y no fueron detectadas por
pruebas diagndsticas de contactos

Un reporte en CABA (grafico previo) indica que 47/61 (77%) positivos (testeados por ser expuestos)
estaban asintomaticos.

Es probable que el virus hubiera estado circulando por mas tiempo de lo que se creia y que grandes
sectores de la poblacién ya estuvieron expuestos.

¢Es comun la evolucién asintomatica?

Podrian representar el 60% de todas las infecciones,segin un modelo matemadtico desarrollado por
investigadores de Chinay Estados Unidos con datos de casos confirmados reportados a la Comisién de
Salud de Wuhan (Hubei,China), el epicentro del brote.

Pero suponer una mezcla poblacional homogénea podria sobreestimar el valor.
Para un estudio de modelado de la Universidad Estatal de Georgia en Atlanta, representan alrededor del
40-50% de todas las infecciones

Puntos Clave

v/ Existe riesgo de contagio por asintomdticos (aquellos que cursardn toda la enfermedad como tal).

v/ El riesgo de contagio en presintomdticos es menor que en sintomdticos pero pueden contagiar 2-
14 dias antes de desarrollar sintomas.

v El97% de las personas que desarrollan sintomas lo hardn dentro de los primeros 11 dias de la

v

infeccion.
Pacientes infectados aun podrian contagiar después de que parezcan estar recuperados (hasta 21
dias o mads del inicio de los sintomas) .

EXPOSICION
En primera etapa, viaje a zona con transmisidn sostenida o contacto estrecho con un caso confirmado. En
segunda etapa, circulacion viral.

CUADRO CLINICO

Los principales sintomas son fiebre, tos y dificultad respiratoria, lo cual hace que sea indistinguible de
otras enfermedades respiratorias por lo cual en este momento de la pandemia es necesario realizar las
pruebas diagndsticas mas alla del nexo epidemiolégico- La mayoria de los casos (89%) son leves: fiebre,
odinofagia o congestidn nasal (80%). También aparecen: cefalea, escalofrios y dolor corporal, nduseas y
diarrea. El sintoma mas comun es la fiebre (83-98%), seguido de tos seca (76-82%). Se han incorporado la
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anosmia y la ageusia (de instalacidon repentina) como elementos de sospecha clinica. En pacientes
internados se pueden observar infiltrados bilaterales con linfopenia, y esta combinacién parece tener un
alto valor predictivo para el diagnéstico de COVID. La progresion de la enfermedad es variable. Algunos
indicadores de peor prondstico (neumonia, inuficiencia respiratoria) son: edad avanzada, SOFA elevado y
dimero D 1 pg/I.

En el manejo domiciliario, monitorear sintomas de los casos que “no van bien, se mantienen la fiebre y la
tos”. Empiezan con disnea al 7-8 dia y requieren ingreso al 9-10 dia. La llamada del dia 7 muy importante
para valorar: si tienen aun fiebre, llamadas diarias o visita a la urgencia. Si en 7-10 dias no han aparecido
sintomas la evolutividad seguramente sera buena.

Existen marcadores de dafio tisular, inflamacidn, activacion de la coagulacion y dafio miocardico (LDH,
ferritina, PCR ultrasensible, eritrosedimentacién, Dimero D, y troponina) descritos en The Lancet que
aumentarian progresivamente en pacientes de peor prondstico (15% aproximadamente de los enfermos)
versus pacientes con buena evolucidn que sobreviven (85%). Por otro lado, la evolucidn clinica de los mas
comprometidos pareceria ser bastante predecible: desde el comienzo de los sintomas los pacientes suelen
presentar disnea o compromiso de la saturacién a la semana, ingreso a cuidados intensivos y asistencia
respiratoria mecanica a los 10 dias, y muerte a los 18 dias. En ocasiones, aunque los pacientes presenten
un seguimiento estrecho de sus signos vitales, gasometria, y mecdnica respiratoria, los mismos sufren una
descompensacion repentina dificil de predecir en muchos casos con requerimiento de intubacidn
orotraqueal inmediata, y un destino seguro hacia la falla multiorganica y distrés respiratorio, tormenta de
citoquinas (sindrome hemofagocitico en ultima instancia) y coagulacion intravascular diseminada con
tendencia a la microtrombaosis. ¢ monitorear la progresion en los marcadores seria mejor que el monitoreo
respirtatorio?

Se empieza a contagiar 1-2 dias antes de sintomas y se deja de contagiar 2 semanas después de terminar
los mismos.

Si bien deja inmunidad, hay casos de positivizacion luego de negativizarse (éreactivacion o nuevo
evento?).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Serie de Serie de Serie de Serie de Espafia
Yang et al Chenetal Wangetal Guanetal CNE
(n=99) (n=138) (N=1099) (n=710)**

Caracteristicas dinicas % % * *%
Flebre al ingreso 83,0 98,6 43,1 62
Tos 82,0 59,4 67,7 63
Astenia/Malestar ND 69,6 381 ND
Anorexia ND 399 ND ND
Mialgias 348 14,8 ND
Disnea 31,2 18,6 23
Expectoracion 26,8 EE) ND
Dolor de garganta 17,4 139 28
Diarrea J 10.1 3.7 13
Nauseas/vomito v 10,1 S0 o
Mareo 94 ND ND
Cefalea 6,5 13.6 ND

Escalofrios ND 1.4 26

En la serie de Guan, de aquellos que requirieron internacion, el 90.1% presenté fiebre durante la misma.

Datos del ingreso
(Richardson et al JAMA 24/4/2020)




Table 2. Presentation Vitals and Laboratory Results of Patients Hospitalized With COVID-19

Triage vitals” No. (%) No. Reference ranges
Temperature >38 °C 1734 (30.7)
Temperature, median (IQR), °C 37.5(36.9-38.3)
Oxygen saturation

<90% 1162 (20.4)

% Median (1QR) 95(91-97)
Received supplemental oxygen at triage 1584 (27.8)
Respiratory rate >24 breaths/min 986(17.3)

Heart rate
2100 beats/min 2457 (43.1)
Median (1QR) 97 (85-110)

5644

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Infiltrados alveolares unilateral ND
Infiltrados alveolares bilaterales ND
Infiltrados intersticiales ND
Patron de vidrio esmerilado ND

LABORATORIO

Serie de Chen et al Serie de Guan et al
(n=99) {n=1.099)

Leucocitosis 240 5.9
Leucopenia 9.0 337
Neutrofilia 380 ND
unfopenia 35,0 821
Trombopenia 120 362
Trombofilia 4,0 ND
Anemia 51,0 ND
Coagulacion

TTP disminuido 16,0 ND
TTP prolongado 6.0 ND
TP disminuido 30,0 ND
1P prelongado 5,0 ND
Dimero D elevado 36,0

Bioquimica

Hipoalbuminemia 93,0

AST elevada 350

ALT clevada 280

Hiperbilirrubinemia 180

BUN slevado 6,0

Creatining elevada 3,0

CK elevada 13,0

Mioglobins elevads 150

LOH slevada 76,0

Hiperglucemia 520

™M dores de infeccié

PCT elevada 6.0

VSG elevada 85,0

Interieuquina elevada 52,0

Farririna siovana 630

PCR elavada 85,0




ENFERMEDADES CONCURRENTES

Chen Wang Guan China-CDC
(n=99) (n=138) (N=1099)  (n=44.672)
% % % %

Cualquiera 51,0 464 232 26
Hipertension ND 31,2 14,9

EPOC ND 29 11 24
Diabetes 13,0 10,1 74 53
Enfermedades 40,0* 145 25
cardiovasculares

Enfermedad 51 14
cerebrovascular

Cancer 7.2 09

Enfermedad renal ND
cronica

Inmunosupresion ND
Enfermedad digestiva 11,0

29

14
ND

* Incluye Enfermedad cerebrovascular, ND: sin datos

Comorbidities

Total No.

Cancer

Cardiovascular disease
Hypertension
Coronary artery disease
Congestive heart fallure

Chronic respiratory disease
Asthma

Obstructive sleep apnea
Immunosuppression
HIV
History of solid organ transplant
Kidney disease
Chronic*
End-stage"
Liver disease
Cirrhosis
Chronic
Hepatitis 8
Hepatitis C
Metabolic disease
Obesity (BMI =30)
No.
Morbid obesity (BMI =35)
No.
Diabetes"”
Never smoker
No.
Comorbidities’
None
1
=1
Total, median (10OR)

Chronic obstructive pulmonary disease

Charlson Comorbidity Index score, median (1QR)Y

5700
320 (6)

3026 (56.6)
595 (11.1)
371 (6.9)

479 (9)
287 (5.49)
154 (2.9)

43(0.8)
55(1)

268 (5)
186 (3.5)

19 (0.4)

8(0.1)
3(0.1)

1737 (41.7)
4170

791 (19.0)

4170

1808 (33.8)
3009 (84.4)
3567

350(6.1)
359 (6.3)
4991 (88)
4 (2-8)
4(2-6)

(Richardson et al JAMA 24/4/2020)




COMPLICACIONES

Complicaciones

SDRA

Fallo renal

Fallo multiorganico
Ventilacion mecanica
Dialisis

Circulacion extracorporea
Muerte

DIAS DE ESTADIA EN VIVOS Y MUERTOS

Table 4. Discharge Disposition by 10-Year Age Intervals of Patients Hospitalized With COVID-19

Patients discharged alive Patients in hospital
or dead at study end point at study end point

Length of stay Length of stay
Died, No./No. (%) :l"r::':mm Discharged alive, No./No. (%) :‘i’s‘g"‘gr;"c‘;‘:m‘ o
Male Female median (IQR),d* Male Female median (IQR), d* No./No. (%) median (IQR), d*
Age intervals, y
0-9 0/13 0/13 NA 13/13 (100) 13/13(100) 20(1.7-27) 7/33(21.2) 43(3.1-12.5)
10-19 0/1 0/7 NA 1/1(100) 7/7(100) 1.8(1.0-3.1) 9/17 (52.9) 3.3(2.8-43)
20-29 3/42(7.1) 1/55(1.8) 4.0(0.8-7.4) 39/42 (92.9) 54/55(98.2) 25(1.8-4.0) 52/149 (34.9) 3.2(1.9-6.4)
30-39 6/130(4.6) 2/81(2.5) 2.8(2.4-3.6) 124/130(95.4) 79/81(97.5) 3.7(2.0-5.8) 142/353(40.2) 5.1(2.5-9.0)
40-49 19/233(8.2) 3/119(2.5) 5.6(3.0-8.4) 214/233(91.8) 116/119(97.5) 3.9(23-6.1) 319/671(47.5) 4.9(2.9-82)
50-59 40/327(12.2) 13/188(6.9) 5.9(3.1-9.5) 287/327(87.8) 175/188(93.1) 3.8(2.5-6.7) 594/1109(53.6) 4.9(2.8-8.0)
60-69 56/300(18.7) 28/233(12.0) 5.7(2.6-82) 244/300(81.3) 205/233(88.0) 4.3(2.5-6.8) 771/1304(59.1) 5.0(2.4-8.2)
70-79 91/254(35.8) 54/197(27.4) 5.0(2.7-7.8) 163/254 (64.2) 143/197(72.6) 4.6(2.8-7.8) 697/1148(60.7) 4.5(2.3-8.2)
80-89 94/155(60.6) 76/158(48.1) 3.9(2.1-6.5) 61/155(39.4) 82/158(51.9) 4.4(2.7-7.7) 369/682(54.1) 4.1(2.1-74)
290 28/44(63.6) 39/84(464) 3.0(0.7-5.5) 16/44 (36.4)  45/84(53.6) 48(2.8-84) 106/234(453) 3.2(1.5-6.4)

(Richardson et al JAMA 24/4/2020)
FASES DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad COVID-19 evoluciona en 3 fases:

- FASE | DE INICIO DE INFECCION Y RESPUESTA VIRAL (PCR Nasofaringea positiva, Anticuerpos negativos).
Va desde el dia 1 al dia 7 aproximadamente desde el inicio de los sintomas

- FASE Il O FASE PULMONAR: Del dia 7 al dia 10/15 Fase de neumonia (Control radioldgico,
fundamentalmente TAC Toracico con imagenes sugestivas). PCR positiva en vias bajas (esputo, BAS, BAL
0 Heces). Serologia IgM/IgG comienza a ser positiva.

- FASE 11l O FASE HIPERINFLAMATORIA: A partir del dia 10-15, especialmente en mayores de 65 afios y
pacientes inmunodeprimidos o con otros factores de riesgo, ya que en estos pacientes no se activa de
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forma importante el interferdon y por lo tanto no se activa la regulacion inmunoldgica produciéndose una
desregulacidn con una respuesta inflamatoria exacerbada.

Evolucion: Normalmente COVID-19 se presenta de forma leve o moderada en el 80% de los paciente y de
forma grave ( Fiebre alta, > 30 respiraciones/minuto, SpO2 < 93%, FiO2 >300) en el 20% de los pacientes.

Los pacientes que desarrollan la forma grave fallecen 1 de cada 3 por dafios cardiacos, y sintomatologia
de sepsis en el 42% de los que sobreviven y en el 100% de los que fallecen.
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BIOMARCADORES COMO PREDICTORES

Marcadores de mal prondstico:

-El mas precoz, el aumento de Ferritina (a partir del 42 dia)

-D-Dimero después de la primera semana y va progresivamente aumentando con los dias en los que no
sobreviven.

-Otros: CRP, Troponina, LDH,

-IL-6 a partir del dia 13.

-Procalcitonina elevada si hay co-infeccion bacteriana asociada.

Un estudio del Lancet analiza los biomarcadores en sobrevivientes y fallecidos por COVID-19.
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(20)30566-3/fulltext



https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)30566-3/fulltext

Survivor
(n=137)

Non-survivor
(n=54)

Total
(n=191)

(Continued from previous page)

Anaemia

Platelet count, x 10" per L

=100
Albumin, g/L
ALT, U/L
=40
Creatinine =133 pmol/L
Lactate dehydrogenase, U/L

=245
Creatine kinase, U/L
=185

High-sensitive cardiac
troponin [, ng/mL

=28
Prothrombin time, s
<16
=16
D-dimer, pg/L
=05
=0-510 =<1
=1
Serum ferritin, pg/L

=300
IL-6, pg/mL
Procalcitonin, ng/mL
=01
=0-1t0 <025
=025 to <05
=05
Imaging features
Consolidation
Ground-glass opacity

Bilateral pulmonary
infiltration

29 (15%)
206-0
(155-0-262-0)
13 (72)
32-3(29-1-35-8)
300 (17-0-46-0)
59/189 (313%)
8/186 (4%)
300-0
(234-0-407-0)
1237184 (67%)
21-5({13-072-4)
22/168 (13%)
41 (2-0-141)

24/145 (17%)
11-6 (10-6-13-0)
171/182 (943%)
117182 (6%)

0-8 (0-4-3-2)
55J172 (32%)
457172 (26%)
72/172 (42%)

7220
(377-2-14353)
1027128 (80%)
7-4(53-10-8)
0-1(0-1-0-1)
114/164 (70%)
30/164 (18%)

6/164 (4%5)

14/164 (9%)

112 (59%)
136 (71%)
143 (75%)

14 (263%)

1655
(107-0-229.0)

11 (20%)
291 (26.5-31-3)
40-0 (24-0-51.0)
26 (483%)

5 (9%)

5210
(363-0-669-0)

53 (983%)

39-0 (195-151-0)
11/52 (21%)

22.2 (5.6-831)

23/50 (46%)
12-1 (11-2-137)
47 (87%)
7 (13%)
5.2 (1-5-211)
4 (79%)
6 (11%)
44 (81%)

14353
(728-9-2000-0)

44/46 (96%)
11-0 (7-5-14-4)
0.1 (0-1-0.5)

19/51 (372%)
16/51 (31%)
3/51 (6%)
13/51 (25%)

40 (7436)
44 (81%)
45 (83%)

15 (11%)

2200
(168-0-271-0)

2 (1%%)
33-6 (30-6-36-4)
27.0 (15-0-40-0)
337135 (24%)
37132 (2%)

2535
(219-0-318.0)

70/130(543%)

18.0 (12-5-52-1)

117116 (9%)
30(11-5.5)

1/95 (1%)
11-4 (10-4-12-6)
1247128 (97 %)
4/128 (3%)
0.6 (0-3-1.0)
517118 (43%)
39/118 (33%)
28/118 (24%)
503-2
(264-0-921.5)
58/82 (71%)
63 (5-0-7-9)
01 (0-1-0-1)
95/113 (84%)
14/113 (129%)
37113 (3%)
1/113 (13%)

<=0-0001

0-0008
~=0-0001
=0-0001
~=0-0001"

72 (53%)
92 (67%)
Q8 (72%)

Son necesarios estudios multivariados para asignarlos como predictores.

DURACION DE LA ENFERMEDAD

El tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la recuperacién es de 2 semanas cuando la
enfermedad ha sido leve y 3-6 semanas cuando ha sido grave o critica.
El tiempo entre el inicio de sintomas hasta la instauracidn de sintomas graves como la hipoxemia es de 1
semana, y de 2-8 semanas hasta que se produce el fallecimiento.

CASOS ASINTOMATICOS

En la serie mds larga publicada por Centro de Control de Enfermedades de China, el 1,2% de los casos
fueron asintomaticos. Estos casos se detectaron en el contexto de busquedas exhaustivas en brotes
intrafamiliares y algunos acabaron desarrollando sintomas.

En contraste, en el barco Diamond Princess, cuarentenado en Japdn, en el que se realizaron pruebas
diagndsticas a 3700 pasajeros, el 50% de los que tuvieron resultados positivos estaban asintomaticos.
Posteriormente, tras 14 dias de observacion, la mayoria desarrollaron sintomas, siendo el porcentaje de
verdaderos asintomaticos de 18%.

Los casos asintomaticos son mas frecuentes en nifios y se ha observado que algunos de ellos presentan
alteraciones radioldgicas pulmonares, como opacidades multifocales y elevacion de la fosfatasa alcalina.
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RESULTADOS POSITIVOS DE LA PRUEBA DE RT-PCR EN PACIENTES RECUPERADOS DE COVID-19

Cuatro pacientes con COVID-19 que cumplieron los criterios para alta hospitalaria o interrupcién de la
cuarentena en China (ausencia de sintomas clinicos y anormalidades radioldgicas y 2 resultados negativos
de la prueba de RT-PCR) tuvieron una prueba de RT-PCR positiva resultados 5 a 13 dias después. Estos
hallazgos sugieren que algunos pacientes recuperados aun pueden ser portadores de virus. Ningun
familiar fue infectado, todos los pacientes reportados eran profesionales médicos y tuvieron especial

cuidado durante la cuarentena.
Lan Lan et al. JAMA April 21, 2020 Volume 323, Number 15

PERSONAL DE SALUD Y AISLAMIENTO

v' Todo integrante del equipo de salud en contacto con un paciente con infeccidén confirmada por COVID-
19 que desarrolle fiebre y/o sintomas respiratorios, debe ser testeado y enviado a aislamiento
domiciliario (o esperar aislado en la institucién segun velocidad del test) hasta confirmar negatividad.
Todo integrante del equipo de salud en contacto con un paciente sospechoso o confirmado SIN
PROTECCION debe ser retirado inmediatamente de la asistencia y enviado a domicilio con controles.
Si el caso sospechoso es negativo en los test vuelve al trabajo.

FACTORES DE RIESGO

Se relatan:

Edad avanzada (punto de corte en 60? 657?)
Diabetes

Cardiopatia isquémica

Falla cardiaca

EPOC

Inmunodeficiencia

Cancer

Enfermedad renal crénica

Hepatopatia crénica

Enfermedad neuroldgica crénica
¢Embarazo?

Postparto (<6 semanas)

Asma

¢Hipertension arterial?

Personal sanitario

Factores sociales (sin techo, soledad, exclusidn social)

v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v
v

Pero:

* Hay que considerar que muchos de los mismos provienen de estudios bivariados.

* En muchas otras circunstancias se comete el error de asumir que si una patologia es prevalente,
automaticamente se convierte en factor de riesgo.
Los reales factores de riesgo provienen de estudios multivariados con una adecuada seleccién de
la muestra.
Muchos factores de riesgo pasarian a ser son confusores si se hiciera regresion logistica multiple.

A modo de ejemplo, en una investigacidén presentada en SAM 2010 sobre 992 pacientes con infeccidon
respiratoria aguda grave ingresados durante la pandemia de gripe 2009, se realizé analisis multivariado
por regresion logistica buscando los factores de riesgo tradicionales, y solo se mostraron como
predictores: cardiopatias, neoplasias y desnutricion. Y en el subgrupo de los 217 positivos para gripe A,
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los predictores fueron obesidad y neoplasias (Valdez P, Pryluka D y Grupo de Estudio de Gripe SADI).

INCIDENCIA POR EDAD

Edad Casos Muertos Mortalidad
4] 10.000 0 300 0%

0-9 0

10-19 (

20-29

30-39

40-49

50-59

60-69

7079

+de 80

Andlisis de 44,672 casos registrados hasta el 11 de febrero de 2020

A continuacidn se observa el riesgo estimado de hospitalizacion, necesidad de UCl y letalidad por grupo
etareo hecho por el Imperial College de Londres (al 16-03-2020). En mayores de 70 afios, 1/4 terminan
en el hospital, de estos la mitad requieren atencion en UCI, y del total de infectados mueren 1/20. Sila
pandemia continua progresando sin control, no hay servicios de salud en el mundo para manejar este
“tsunami” y las secuelas sociales-econdmicas seran catastréficas para cualquier pais.

Table 1: Current estimates of the severity of cases. The IFR estimates from Verity et al.’? have been adjusted
to account for a non-uniform attack rate giving an overall IFR of 0.9% (95% credible interval 0.4-0.14).
Hospitalisation estimates from Verity et al.’? were also adjusted in this way and scaled to match expected
rates in the oldest age-group (80+ years) in a GB/US context. These estimates will be updated as more data
accrue.

Age-group % symptomatic cases % hospitalised cases Infection Fatality Ratio
(years) requiring hospitalisation requiring critical care

Oto9 0.1% 5.0%
10to 19 0.3% 5.0%
20to 29 1.2% 5.0%
30to 39 3.2% 5.0%
40to 49 4.9% 6.3%
50 to 59 10.2% 12.2%
60 to 69 16.6% 27.4%
70to 79 24.3% 43.2%
80+ 27.3% ‘ 70.9%

TASA DE MORTALIDAD

Dentro de Wuhan (China): 2-4%
Fuera de Wuhan: 0,7%

Gripe: 0,1%

Tener en cuenta que la poblacién sometida a test no es la misma en todas las poblaciones y por ende la

20




deteccion de casos asintomaticos y la mortalidad puede tener variaciones entre paises debido al método
y no a la infeccién.

Una proyeccion estimativa del tiempo necesario para alcanzar determinado nimero de muertes puede
verse en la siguiente tabla (primera linea 1000, segunda de 1001 a 2000 y asi sucesivamente).

DIAS HASTA ALCANZAR ESE NRO
19

El mismo se basa en el siguiente sitio, que da idea de infectados, muertos, recuperados; acumulativo,
diario y por pais.
https://covid19info.live/

Otro sitio con igual informacidn es el siguiente:
https://coronavirus.jhu.edu/map.html

FLUJOGRAMA DE CONDUCTAS

PRIMER CONTACTO CON EL SISTEMA DE SALUD!

-L'amaca telefonica al sistena de urgencias welictanzo auxilio.
-Entrevists &1 consuitocio .

-Entrevists e Jepartamentos de Urgencizs.

!
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https://covid19info.live/
https://coronavirus.jhu.edu/map.html

Criterio 2

a-Jurisdicciones definidas con transmision local*:
Todo paciente con diagnéstico clinico y radiologico de neumonia
y sin otra etiologia que explique el cuadro clinico.

b-Jurisdicciones definidas sin transmision local:
Pacientes con infeccion respiratoria aguda grave (IRAG) (fiebre y sintomas respiratorios, con re-
querimiento de internacion)

hitps-//www argentina.gob. ar/salud/coronavirus-COVID-19/zonas -definidas-transmision-local

Criterio 3

Todo paciente que presente anosmia/disgeusia, de reciente aparicion y sin otra etiologia definida y
$in otros signos o sintomas.

NOTA: Ante la presencia de este como dnico sintoma, se indicard aislamiento durante 72 horas, in-
dicando toma de muestra para dlagnéstico por PCR, al tercer dia de Iniclado sintomas.

Criterio 4

Todo personal de salud y personal esenclal*, que presente febre 6 dos o més de los sigulentes
sintomas: tos, odinofagia, dificultad respiratoria, anosmia, disgeusia.

NOTA: ante la deteccidn de casos sin fiebre, se indicara alslamiento durante 72 horas, indicando
toma de muestra para diagndstico por PCR, al tercer dia de iniciado sintomas.

*se considera personal esencial:
Fuerzas de seguridad y Fuerzas Armadas
Personas que brinden asistencia a porsonas mayores




Evaluacion inicial: caso sospechoso

| Reswtado (+) | | Resultado ).

covipie | contacto con 3 médico

dacabacera, pautasde
afarma/dificultad
resgiratoria). Consideras
falza nagative.

Evaluacion inicial: caso sospechoso o positivo

i

Entrevizss foctores de rissgo (FR)

Edad 60 = maz afins

Sal0, L : P
Rutina lekorstorio habitus) SIN CVIDENGIA
RX da i6ray fecagrafia pulmonar \ DENAG
\alarar diznes per alteracion de
valorar sxamer fisico pulmanar Presenca ¢

SIN EVIDENCIADE NAC
NO DINCULTAR RESPIRATORIA |

v

LEVES  aslamentn con pautas y
controles en hoteles o demighiane
segln logistics local

| Caso sospechoso o positivo con evidencia de NAC

4

Entrevista factores de rissgo.

Edad 50 0 mas afos.

5at0, .

Rutina laboratorio habitual {busear disfuncién de drganos),
Gases.

Marcadores humorales: Dimera D, PCR, ferriting, LDH,
coaguloarama, VSG, troponinz,

CURBES u otro,

ATS{ID3A 0 SMART-COP.

RX de Torax /ecografia pulmonan

Panel viral segn disponibilidad.

Hemocultivo.

Antigenuria neumoroio,




Valoracion clinica

Dishea o dificultad respiratoria.

Taquipnea > 30 x .

Sa0, £93%.

Compromiso del estado de conciencia.
Deshidratacion.

Empeoramiento progresivo de sintomas respiratorios.

Alteraciones de |os signos vitales: hipotension
arterial, frecuencia respiratoria elevada.

Radiografia de torax anormal.
Descompensacion de la comorbilidad.

[ Paciente con NAC J

s n
; CRBES=0con 5302 «93% 0

{ CRB6S=0y Sat 02 >8a% ] t—{ CRBAS + Saturacidn de 02 }—0 CREES- 14
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!
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Tratamiento ambulatorio — — T

Orinler s sl oo los locakes ]

Cuidados criticos (***)

Diferentes niveles de cuidados progresivos
segun complejidad hospitalaria.

Segun plan de contingencia de cada hospital.

Posibilidad de ampliacion de camas en UTl o
sala.

Posibilidad de ARM en sala y de capacitar a
profesionales no intensivistas en este manejo.




Manejo de la insuficiencia
respiratoria

Descripacn
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Disponibilidad de ARM

Definir en cada medio pautas de abstencion y
retiro entre clinicos e intensivistas con apoyo de
los comités de bioética.

Considerar criterios geridtricos para abstencién
(fragilidad, comorbilidades, esperanza de vida).
Considerar criterios del cuidado critico para
retiro (shock irreversible, SOFA en deterioro,
mala evolucion a pesar de terapéutica).

COVID-19

T
| AOBUSTO |

EXPECTATIVA DE VIDA

Juslizacs Paliativa

segun cada cano mortalidad > 50%
RESPUESTAL AFMMATIVAL




Aisiado / \ | Aislado
Sala general -
NAC leve con FR

omoderada

Ceftriaxone+ el
} one Oseltamivir +
Oseltamivir + itromicina (**
- b Azitromicina (**}+
Azitromicina {**)+ Lopinavir/ritonavir
Hidroxicloroguina (*) o oN o sin
Lopinavir/ritonavir Hidroxicloroguina (*) =

(*) A discutir en cada centre segun protocolo propio y disponibilidad. con valoracion de QTc previo
y en seguimiento diario ECG.

(**] Cpcional con valoracion de QTc previo y en seguimiento diario ECG.

Suspender osefamivir si se confirma Influenza negativo,

Sugpender alsiamlento y drogas ant COVID sl g& confitma COVID negative.

SI SE TRATA DE NAC LEVE SIN FR SOLO ANTIBIOTICOS Y OSELTAMIVIR

DADA LA FALTA DE EVIDENCIA ACTUAL
DE CUALQUIER TRATAMIENTO

SE SUGIERE IMPLEMENTAR LOS MISMOS
BAJO PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Internado con cuadro leve
o moderado

* La aparicion de insuficiencia respiratoria suele
aparecer el 7°-10 °dia del inicio de los
sintomas.

* Intensificar monitoreo en la sala en ese
periodo.

* Monitores respiratorio y monitoreo de
marcadores.




COVID-19 con NAC grave

* Considere diferentes estrategias segun
protocolo y disponibilidad de cada centro.

— Tocilizumab
— Corticoides
— Anticoagulacion

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y NORMATIVAS
GENERALIDADES
Las recomendaciones mencionadas se haran acordes a las normas emitidas por el Ministerio de Salud de

la Nacidn, solamente se agregaran aspectos operativos.
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19

Los clinicos, con base en el concepto de “oportunidades perdidas”, no debemos dejar de hacer educacion
para la salud en el ambito en que nos desempefiemos (comunitario, consultorio, internacién, gestion,
social, etc.). A tal fin, remitimos al link ministerial de “Recomendaciones para la poblacion”.
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/poblacion

Hay un autotest de Nacidn disponible para coronavirus. Se recomienda descargarla en el celular.
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/app



https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/poblacion
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/app

¢Qué debo hacer si estoy en aislamiento domiciliario?

» Tengas o no sintomas, evita el contacto social Lavate las manos con agua y jabdn en forma
frecuente. El lavado debe durar por lo menos 40

por 14 dias.
sequndos.

> Ante la presencia de sintomas (fiebre, tos, dolor
de garganta y dificultad para respirar, o bien
fiebre mas uno de los sintomas mencionados).
consultainmediatamente alsislema de salud
> No saludes con besos a otras personas. metros con otras personas.

No compartas almohadas, sabanas o toallas.

Evitd mantener una cercania menora2

> No compartas mate, vasos, tazas, cubiertos, Cubrite la nariz y la boca con el pliegue interno
bombillas y otros utensilios. del codo o usar un panuelo descartable al

estornudar o toser.
> No te automediques.

Utiliza fuentes de informacién confiables: paginas oficiales o cuentas de redes
sociales del ministerio de Salud.

Podemos dar asesoria a padres que deben acompafiar a sus hijos en el hogar, ya sea por cuarentena, por
suspension de clases, por licencias, orientando a la lectura del siguiente texto de UNICEF:
https://www.unicef.org/panama/documents/recursos-para-padres-y-madres-con-actividades-para-
ni%C3%B10os-y-ni%C3%B1las

Debemos conocer los niumeros locales para la emergencia en diferentes puntos del pais, que se observan
en el siguiente enlace:
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/telefonos

Se han publicado varios protocolos respecto a entrada y salida del hogar. A modo de ejemplo, se observa
el del Ministerio de Salud Publica de Uruguay.
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/protocolo-entrada-casa
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/protocolo-salida-casa#

La siguiente recomendacidn (Universidad de Navarra) es para profesionales que regresan a su hogar.
https://www.cun.es/recomendaciones-personal-sanitario-evitar-contagio-domicilio

En el momento epidemioldgico actual, los casos probables y confirmados de COVID-19 se atienden
ingresados y en el ambito institucional. Seglin avance la epidemia, la superpoblacién de camas
hospitalarias y ante casos leves, el manejo domiciliario sera una opcion. El Ministerio de Salud de Nacidn
estd implementando atencién en hoteles con control profesional para los casos leves.
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001840cnt-hoteles-como-atencion-

domiciliaria.pdf

http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001841cnt-criterios-para-la%20seleccion-de-
establecimientos-hoteleros.pdf

Tambien hay que tener en cuenta la vacunacién antigripal, a tal fin se observan las recomendaciones para
vacunar en el contexto de pandemia de acuerdo a la situacion epidemioldgica actual.
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001844cnt-



https://www.unicef.org/panama/documents/recursos-para-padres-y-madres-con-actividades-para-ni%C3%B1os-y-ni%C3%B1as
https://www.unicef.org/panama/documents/recursos-para-padres-y-madres-con-actividades-para-ni%C3%B1os-y-ni%C3%B1as
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/telefonos
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/protocolo-entrada-casa
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/protocolo-salida-casa
https://www.cun.es/recomendaciones-personal-sanitario-evitar-contagio-domicilio
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001840cnt-hoteles-como-atencion-domiciliaria.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001840cnt-hoteles-como-atencion-domiciliaria.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001841cnt-criterios-para-la%20seleccion-de-establecimientos-hoteleros.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001841cnt-criterios-para-la%20seleccion-de-establecimientos-hoteleros.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001844cnt-Estrategias_vacunacion_antigripal_mayores_65.pdf

Estrategias vacunacion antigripal mayores 65.pdf

Protocolo de manejo frente a casos sospechosos y confirmados de coronavirus (COVID-19)
https://www.buenosaires.gob.ar/coronavirus/protocolos-coronavirus-covid-19

Protocolo de manejo de pacientes sospechosos de COVID-19 en consultorios de Atencién Primaria
(GCBA)
https://www.buenosaires.gob.ar/sites/gcaba/files/protocolocovid-19aps08.04.pdf

ASPECTOS LEGALES

Es necesario destacar que el Articulo 205 del Cédigo Penal de la Nacidn fija pena de prision de seis meses
a dos afios “al que viole las medidas adoptadas por las autoridades competentes para impedir la
introduccion o propagacion de una epidemia”.

Asimismo, el Articulo 239 reprime “con pena de prisién de 15 dias a un afio al que resiste o desobedece a
un funcionario publico en el ejercicio legitimo de sus funciones o a la persona que le preste asistencia o
requerimiento en virtud de una obligacion legal”.

En tal sentido, los prestadores por si mismos, tienen la obligacion de poner en conocimiento a las Fuerzas
de Seguridad y/o a la Fiscalia de turno de su jurisdicciéon de cualquier hecho, accién u omision que
encuadre en los tipos penales mencionados.

DEFINICIONES Y RECOMENDACIONES PARA EQUIPOS DE SALUD POR PARTE DEL MINISTERIO DE SALUD

Las definiciones de caso sospechoso, probable y confirmado son acordes a las normas emitidas por el
Ministerio de Salud de la Nacidn Argentina. Las mismas son dindmicas y se mantendran actualizadas en
la pagina.

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso

Para mas informacién sobre recomendaciones generales para el manejo de Infecciones Respiratorias
Agudas Graves y sobre envio de muestras, referirse a Guia IRAS 2019.
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001499cnt-actualizacion-guia-irag-2019.pdf

CASO SOSPECHOSO DE NUEVO CORONAVIRUS COVID-19 - FICHA DE NOTIFICACION, INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA Y SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
Ministerio de Salud de Nacidn

Ministerio de Salud
Argentina

Si tiene dudas sobre el procedimiento para la notifcacion puede consultar en:
https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia o por correo electrénico a notifica@msal.gov.ar

Dado que esta ficha puede cambiar, consultar periédicamente a:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001798cnt-ficha-notificacion-
coronavirus.pdf



http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001844cnt-Estrategias_vacunacion_antigripal_mayores_65.pdf
https://www.buenosaires.gob.ar/coronavirus/protocolos-coronavirus-covid-19
https://www.buenosaires.gob.ar/sites/gcaba/files/protocolocovid-19aps08.04.pdf
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001499cnt-actualizacion-guia-irag-2019.pdf
mailto:notifica@msal.gov.ar
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001798cnt-ficha-notificacion-coronavirus.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001798cnt-ficha-notificacion-coronavirus.pdf

DEFINICION DE CASO

La definicion de caso es dinamica y puede variar seg(n situacion epidemiologica
Chequear definicion y areas de circulacion en:

https:/lwww.argentina.gob.arisalud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

B A e G Ml 0 Tt A 0T .o oo eee e ee e e oo em e e e e oo en e e e e en e een e
Localidad ..., PTOVINGIA i, FECha de notificacion ..
Dat0S Al T O O e

IDENTIFICACION DEL CASO / ID CASO / EVENTO EN EL SNVS

Apellido ¥ NOMBIE ... e e eeeeeenees. TPOY N2 A8 dOCUMENTO L.
Lugar de residencia: Provincia ............cccccoooceveveveeeeeeee. Departamento . Localidad L
Calle oo N® . PiSO L Deplo. . COdL Postal

Teléfono ... _Fechadenacimiento .../ ../ _____ Edad ... . SeXo .. ...

INFORMACION CLIiNICA

Fecha de Inicio de 1° sintomas (FIS): .../ /____ Semana epidemiologica de FIS |:|

Fechade 1% consulta .........f ... [....... Establecimiento de 12 COnSUla ...

Ambulatorio D Internado D

Fecha de Intemacion .../ /... Establecimiento Intermnacion

Terapia Intensiva: SI[ | NO[ | Fecha intemacion UTI ......../ ........I........ Requerimiento de ARM SI[ | NO[ |

SIGNOS Y SINTOMAS
Fiebre (238°C) Tos Dolor de garganta Odinofagia

Taguipnea/Disnea Tiraje Insuficiencia respiratoria Dolor toracico

Diarrea Vomitos Dolor abdominal Rechazo del alimento

Ariralgias Mialgias Cefalea Irritabilidad/confusidn

Malestar general Evidencia radioldgica de neumonia Inyeccidn conjuntival Convulsiones

Coma Otros (especificar):




ENFERMEDADES PREVIAS /COMORBILIDADES
Presenta D Mo Presenta D

Inmunosupresion congénita o adquirida Enfermedad neurologica N.A.C. previa

Diabetes Enfermedad hepatica EPOC

Obesidad Enfermedad Renal Cranica Asma

Embarazo Hipertension arterial Tuberculosis

Puerperio Insuficiencia cardiaca Fumador

Prematuridad ( semanas) Enfermedad oncologica Ninguna de las anteriores
Bajo Peso al nacer ( Bronguiolitis previa Otros (especificar):

Tratamientos:
Antibiatico: fecha de inicio Antiviral: fecha de inicio .../ !

Resultada’ En curso D ' Resultado: En curso D Terminado D

Diagnéstico:

Sme gripal r] Bronquitisl_] Neumoniarl Otros (especifiCar): ..o

EVOLUCION

Internado por criterio clinico:

sif ] no[ ] Fecha 1 i

Ingresado a sala de cuidados intensivos: Requerimiento de ARM:

si[ ] No[ | Fecha .t ot sif ] no[ | Fecha 1 1
Atta| |  Fallecido [ | Fecha: .../ ..

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Ocupaciones:

Trabajador de atencién delasalud[ | Trabajador de laboratorio| | Trabaja con animales| |

Antecedentes de vacunacion:

Antigripal [ | Fechas:

Viajes y otras exposiciones riesgo:

= ;Ha viajado o residido en una zona de riesgo conocida fuera del pais en los tltimos 14 dias previos al inicio de sintom

NO D sl D (Pais y ciudad)
Viajo en avion I:I Barco |:| Omnibus |:|

Fecha de ingreso al pais: ... ! Compafia

= i Ha viajado o residido en una zona dentro del pais (distinfo def domicilio) en los Ulitimos 14 dias previos al inicio de sintom;

NO[ | SI[ | &DONAEP. oo Desde
(Domicilio)




ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

= i Ha concurrido a un centro de salud que ha asistido casos confirmados por COVID-19 dentro de los 14 dias previos al
inicio de los sintomas?

NOD Sl D Nombredelcentro: ... Cludad: .
Fecha: .../ ......[.....

= ;Estuvo en contacto con animales dentro de los 14 dias previos al inicio de los sintomas?

Cerdosl:l Aves D Camélidos |:| Mercado de animales vivos |:|

OMOS (BSPEOITCAT) . oo

= ¢ Tuvo contacto cercano? con personas con infeccion respiratoria aguda dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomay

NO |:| s |:| En entorno asistencial |:| En entormo familiarl:‘ En entorno laboral |:|
OFOS (ESDECIICAT) .o oo e oo oo ee e ee oot e e et oo eeeee e
- ; Tuvo contacto estrecho con casos probables o confimados dentro de los 14 dias previos al inicio de sintomas?

NO[ | si[ ] Apellidoy nombre del caso: ........oooooooeooeoecee DNEODE: oo

Pais y area enla que tuvo la exposicion: ..

LABORATORIO

Tipo de muestra tomada:

Aspirad0|:| Hisopado D Espulol:| Lavado broncoa|~.reo|ar|:| Otra (ESPECIICAT). —oovvooeee oo

Fecha de toma de muestra: .../ .../ ... Fechade derivacionalLNR: .../ .../ ...

DATOS DE PERSONAS CON LAS QUE EL CASO ESTUVO EN
CONTACTO ESTRECHO DURANTE EL PERIODO SINTOMATICO

APELLIDO Y NOMERE DOMICILIO FECHA ULTIMO CONTACTO

COMENTARIOS:

Datos del personal que notifica:

MNombrey Apellido: .

T = T o RS

2 Se define contacio estrecho coma:

= Toda personas y personal de salud que haya proporcionado cuidades a un caso sospechoso probable & confirmado mientras el caso presentaba sintoras y que no ha
utiizado las medidas de proteccion adecuadas.

= Cualquier persona que haya permanecido a una distancia < 2 metros, (g]. convivientes, visitas) con un caso probable o confirmado mientras el caso presentaba sinfor|
= Se considera confacto esfrecho en un avion a los pasajeros situados en un radio de dos asientos alrededor de casos sintomaticos durante el vuelo v a la tpulacian qu
tenido contacto con dichos casos.




VIGILANCIA DE CASOS SOSPECHOSOS

El objetivo principal de la vigilancia epidemiolégica en la actual situacidn es detectar de manera temprana
casos, permitiendo la atencién adecuada de los pacientes y la implementacién de las medidas de
investigacion, prevencién y control tendientes a reducir el riesgo de diseminacion de la infeccién en la
poblacién.

La vigilancia del nuevo COVID-19 se inscribe en la vigilancia de las infecciones respiratorias agudas, en la
gue el pais tiene una importante experiencia ya que cuenta actualmente con una estructura que incluye
las servicios de atencidn de los distintos subsectores, las dreas de epidemiologia locales, provinciales y
nacional; la red nacional de laboratorios de influenza y otros virus respiratorios, laboratorios privados con
capacidad para el diagndstico, los laboratorios nacionales dependientes de la ANLIS, entre otros. Todos
ellos deben participar de manera activa en el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud, que permite la
comunicacién en tiempo real entre los actores intervinientes con responsabilidad sanitaria de manera
simultdnea y desde cualquier lugar del territorio argentino, contando con un sistema de alertas
inmediatas ante la notificacion de casos y el reporte de resultados de laboratorio, todo bajo estrictas
medidas de seguridad informatica y proteccién de la confidencialidad de los datos.

Todo caso sospechoso constituye un evento de notificacién obligatoria en el marco de la Ley 15.465 y
debe ser notificado en forma inmediata y completa al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS
2.0) dentro del grupo de las infecciones respiratorias agudas (IRAS) en el evento “Sospecha de Virus
Emergente”. La informacién para notificar debe ser recopilada de acuerdo con la ficha de notificacion y
pedido de estudios de laboratorio

https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia/fichas.

LISTADO DE REQUERIMIENTOS EN HOSPITALES DE REFERENCIA

Recursos fisicos/insumos
Activar un comité para manejo de la contingencia a nivel de la direccidn hospitalaria.
e Contar con unidad de terapia intensiva
e Contar con comité de control de Infecciones
e Stock de equipos de proteccidn personal para el equipo de profesionales para
atencién del caso y de limpieza de la unidad de internacién:
e El uso del barbijo N 95 deberd reservarse solo para la toma de muestras y/o
instrumentacion de la via aérea. (*)
Barbijos tipo quirdrgico
Guantes
Proteccidn para ojos o mascara facial (antiparras)
Camisolin
Hisopos de dacrén/ poliéster paratoma de muestras y medio de transporte viral
o solucidn fisioldgica
e Triple envase para el transporte de muestras.
(*) Por encima del N95, se puede colocar un barbijo quirdrgico a fin de disminuir la contaminacién del
N95, que es reutilizado.

Personal de salud para el manejo de casos

e Personal entrenado en el manejo de Enfermedad Respiratoria Aguda Grave (IRAG)

e Personal entrenado en el traslado de pacientes con Enfermedad Respiratoria
Aguda Grave (IRAG)
Personal informado en el manejo clinico de los casos de acuerdo con la evidencia
disponible.
Personal entrenado en el uso correcto de elementos de proteccién personal.
Personal entrenado en vigilancia y notificacion de casos a través del Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud —SNVS2.0



https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia/fichas

USO DE MASCARAS FACIALES EN LA COMUNIDAD EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19
Dra. Antonela Angiono

Esta enfermedad puede propagarse de persona a persona por via respiratoria al inhalar microgotas
expulsadas por pacientes infectados o por contacto con superficies contaminadas por el virus y su
posterior inoculacién a través de mucosa oral, nasal u ocular.

Debido a la diseminacién masiva de esta enfermedad, a la disponibilidad de opciones de tratamiento con
bajo nivel de evidencia y a la ausencia de vacunas, las estrategias que tienen impacto en evitar el contagio
adquieren un lugar preponderante. Es asi como el lavado de manos, la distancia social, el uso de equipos
de proteccion personal (EPP) o de mascaras faciales se imponen como recursos esenciales.

A pesar de que no hay duda acerca de la necesidad del uso de barbijos como EPP en el personal de salud
o en el paciente con sintomas respiratorios; la inconsistencia en las recomendaciones se evidencia sobre
la utilidad de mascaras faciales de uso masivo en la comunidad en individuos asintomaticos.

POSTURAS A FAVOR Y EN CONTRA

El uso de mascaras faciales en la comunidad ha sido ampliamente adoptado en paises asiaticos como
China, Japdn o Corea del Sur tanto en la epidemia actual como en la de influenza o SARSCoV-1.
Recientemente ha sido publicada una recomendacidn del CDC que insta al uso de mdscaras faciales en
lugares donde la distancia social es dificultosa, especialmente en areas donde la transmisidon comunitaria
es significativa.

Esto se fundamenta en que una porcion significativa de personas infectadas se presenta como
asintomaticos, muchos de ellos en realidad pre-sintomaticos, pudiendo transmitir el virus alin en ausencia
de sintomas.

Unos dias después, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), emite un comunicado en ddénde refuerza
el hecho de que el uso de mdascaras no garantiza la ausencia de transmision y que es fundamental la
adherencia a otras normas como el lavado de manos y la distancia social. Es mas, alerta sobre la
posibilidad de que las mascaras faciales pueden generar una falsa sensacion de seguridad y perjudique la
adherencia al resto de las medidas.

Hace referencia a que no se dispone de evidencia sobre el beneficio del uso de mdscaras por individuos
sanos en la comunidad y que se corre el riesgo de inoculacién del virus al tocarse la cara sin el lavado
correcto de manos al retirarse la mdscara o al tocar su regidn externa, de reutilizacién de una mascara
contaminada y de la creencia que protege de la infeccién a quien la lleva. Ademas, el material y las formas
son diversas por lo que se requiere informar sobre la confeccién de las mismas y su reutilizacién.

En un estudio en Corea del Sur con 4 pacientes con diagndstico de Covid-19 se evidencié la persistencia
de virus en el aire a 20 cm de los pacientes al toser a través de la mascara de algoddn y en la superficie
externa de la misma con menor valor de carga viral que en las fosas nasales. En este estudio, alin con
muchas limitaciones en su realizacion, se plantea la posibilidad de persistencia de transmisién viral al
ambiente y la posibilidad de autoinoculaciéon del virus si se tocase la mascara y luego la cara sin el lavado
de manos adecuado. Lo que se desconoce es si esa disminucion en la cantidad de virus emitida tendria
impacto en la transmisién comunitaria.

Otro estudio publicado en 2015 en Vietnam evidencia la ausencia de eficacia en la prevencién de
transmisién de virus respiratorios a los trabajadores de la salud cudndo éstos usaban mascaras de algoddn
vs barbijos quirdrgicos durante su jornada laboral. Por lo tanto, refuerza la hipdtesis que su uso no tiene
utilidad en prevenir al individuo sano de la adquisicion de la infeccién.

Otros estudios, a través de modelos matematicos proyectan la escasez de insumos de barbijos médicos
(quirurgicos o N95) a la que se podrian enfrentar los paises si la demanda de éstos fuese masiva por parte
de la sociedad. Esta es otra de las cuestiones sobre las que la OMS alerta, la importancia de preservar los
barbijos médicos (quirdrgicos y N95) para el personal de salud o para individuos enfermos segun
corresponda.

CONCLUSION
En base a la hipédtesis de la transmision viral del SARSCoV-2 en periodos presintomaticos o a partir de
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personas infectadas asintomaticas, en regiones donde la transmisidon local es significativa y cuando no se
puede establecer un margen de seguridad en la distancia social, el uso de mdscaras faciales caseras podria
cumplir un rol en la comunidad con bajo nivel de evidencia.

Su uso no elimina el riesgo, principalmente en infecciones que tienen mas de una forma de transmision;
por lo que se deben seguir respetando su correcta colocacidn, retiro y reutilizacion vy el resto de las
normas de prevencidon como el lavado de manos,.

Es importante preservar los barbijos quirdrgicos y N95 para el personal de salud y las personas
sintomaticas ya que son un recurso limitado.

Es fundamental que esta recomendacién esté acompafada de una estrategia de comunicacién enérgica
hacia la comunidad sobre su forma y criterio de uso.

Dado que el uso las mascaras faciales en individuos asintomaticos se ha extendido globalmente, es
fundamental que se lleven a cabo estudios de investigacion que informen de la eficacia en la prevencién
de transmisién del Covid-19 y las caracteristicas de su uso adecuado.

Se observan las recomendaciones del Ministerio de Salud de Nacidn acerca del uso de barbijos caseros.
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus/barbijo
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A pesar de su bajo nivel de evidencia, SAM
y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan
el uso de mdscaras faciales caseras (“barbijo casero”)
respetando su correcta colocacion, retiro y reutilizacion
y el resto de las normas de prevencion como el lavado de manos,
mads la distancia social en el contexto de una
adecuada comunicacion por parte de las autoridades.
Y preservar los barbijos quirurgicos y N95
para el personal de salud
y las personas sintomadticas ya que son un recurso limitado.
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USO DE BARBIJO QUIRURGICO UNIVERSAL EN EL HOSPITAL EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR
CoviD-19

Se define una exposicidn significativa a Covid-19 como contacto cara a cara dentro de 6 pies (1.8 metros)
con un paciente con Covid-19 sintomatico que se mantiene por al menos unos minutos (algunos dicen
mas de 10 minutos, o incluso 30 minutos) con lo cual la posibilidad de contagio de Covid-19 de una
interaccion pasajera en un espacio publico es minima. Es mas el deseo de difundir una reaccion reflexiva
a la ansiedad por la pandemia.

El calculo puede ser diferente, en entornos de atencién médica y hay escenarios en el que puede haber
beneficios. Uno de ellos es durante el cuidado de un paciente con no reconocido

COVID-19. Una mascara sola reducird el riesgo solo un poco, ya que no proporciona

proteccidén contra gotas que puede entrar a los ojos o por fomites en el paciente o en el medio ambiente
que los profesionales pueden recoger en sus manos y llevar a sus ucosas (particularmente dada la
preocupacion de los usuarios de mascaras pueden tener una mayor tendencia a tocar sus caras).

Mads convincente es la posibilidad que usar una mascara puede reducir la probabilidad de transmisién de
un portador asintomatico (o minimamente sintomatico) del equipo de salud a un colega y pacientes.

Nos enfrentamos a un constante riesgo de que un trabajador de la salud con infeccidon temprana puede
traer el virus al hospital y transmitirlo a otros. La transmisién de personas con infeccién asintomatica ha
sido bien documentada, aunque no estd claro en qué medida tal transmisidn contribuye a la propagacion
general de la infeccién.
Mads problematico puede ser el trabajador de la salud que va a trabajar con leves y ambiguos sintomas,
como fatiga o dolores musculares o picazén en la garganta y congestidon nasal leve, que atribuyen a
trabajar muchas horas o estrés o alergias estacionales, en lugar de reconocer que pueden tener infeccion
temprana o leve.
El enmascaramiento universal por si solo no es una panacea si no se acompafia de meticulosa higiene de
manos, proteccién para los ojos, guantes y una bata.
El enfoque Unico en el enmascaramiento universal puede, paraddjicamente, conducir a mds transmisién
de Covid-19 si se desvia la atencidn de la implementacién de otras medidas:
v" Deteccidn de todos los pacientes que llegan al hospital para sintomas de Covid-19 e inmediatamente
colocarle barbijo y aislarlos si se los detecta. Lo mismo en cada consulta ambulatoria.
La deteccidn de los internados debe ser diaria.
Implementacion precauciones de gotas y de contacto para todo sintomdtico y ante la duda.
Reevaluacion a todos los pacientes ingresados diariamente (por el motivo que sea) para signos y
sintomas de Covid-19 (incubacién al momento de admision o fueron expuesto al virus en el hospital).
Evaluar al personal antes del comienzo de la tarea.
Estar atento al distanciamiento fisico entre el personal en todos los entornos.
Restringir y seleccionar visitantes.
Aumentar la frecuencia y la fiabilidad de la higiene de las manos.

Los beneficios potenciales de enmascaramiento universal deben ser equilibrados con el riesgo futuro de
guedarse sin mascaras y exponiendo asi a los profesionales a un riesgo mucho mayor de cuidar pacientes
sintomaticos sin mdscara.

Brindar atencion médica a cada trabajador con una mascara por dia para uso extendido, puede ser
beneficioso, ademds de su contribucidn a la reduccion de patdgenos transmisibles, por ser recordatorios
visibles y recordarle a la gente la importancia de distanciamiento social y de otras medidas de control de
infecciones, tener un rol simbdlico dando percepcion de seguridad de los trabajadores, y aunque tales
reacciones puedan no ser estrictamente légicas, pueden reducir el miedo y la ansiedad, especialmente en
tiempos de crisis. Si bien se puede argumentar que el miedoy la ansiedad se contrarresta mejor con datos
y educacidn que con una mascara marginalmente beneficiosa, es dificil que se escuche este mensaje en
plena crisis actual.
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La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan
realizar triage de sintomas respiratorios en forma universal
(cualquier consulta con el sistema de salud y no solo por sintomas respiratorios)
y permanente (todos los dias a todos los internados no COVID
y a cada trabajador que llega a la institucion).
Asimismo se recomienda el barbijo quirturgico dentro de las instalaciones sanitarias,
pero NO separado de las demds medidas, en especial el lavado de manos.

PRECAUCIONES A TENER EN CUENTA EN DOMICILIO POR LOS TRABAJADORES DE LA SALUD EN EL
CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19
Dra. Antonela Angiono

1. EVITAR TENER EL MENOR CONTACTO POSIBLE CON PERSONAS DE RIESGO:
Mayores de 60 aios.
Inmunosuprimidos.
Personas con cardiopatias o enfermedad respiratoria crénica.
Diabéticos.
Embarazadas.

HACER USO ADECUADO DEL EPP EN SU LUGAR DE TRABAJO.

VIGILANCIA ACTIVA DE LA APARICION DE SINTOMAS: ante los mismos actuar segtin protocolo
vigente.

RESPETAR PRECAUCIONES ESTANDAR DE CUIDADO:
a. Ventilacién de ambientes.
b. Higiene de manos frecuente con aguay jabdn o solucién alcohdlica.
c. Altoser o estornudar cubrirse la boca con el pliegue del codo o usar pafiuelos
desechables y tirarlos luego de usarlos.

UTILIZAR UNA VESTIMENTA EXCLUSIVA EN EL LUGAR DE TRABAJO. NO DEAMBULAR EN LA ViA
PUBLICACON LA ROPA QUE UTILIZO EN SU JORNADA LABORAL:
a. Lamisma debera lavarse en el hospital o llevarla en una bolsa cerrada (de residuos) para
ser lavada en domicilio con las medidas descriptas posteriormente.
Los zapatos que se utilicen en el trabajo idealmente deben ser cerrados, de un material
lavable.

AL LLEGAR AL DOMICILIO:




Quitarse los zapatos antes de entrar. Limpiar con una toallita de papel embebida en
agua y detergente.

No tocar nada hasta lavarte las manos de forma adecuada con agua y jabdn.

Dejar elementos como bolsos, carteras en una caja o bolsa a la entrada del domicilio.
Quitarse la ropa de exterior y guardarla en una bolsa, y lavarse a mano con agua y jabdn
ordinario, o si es posible lavarla con agua caliente (temperatura no menor a 60°C). No
sacudirla. La misma debe estar completamente seca antes de usar.

Ducharse.

Limpiar el celular: apagarlo y pasar un trapo himedo con una mezcla de alcohol y agua
en partes iguales.

Limpiar las superficies de lo que se incorpore del exterior con lavandina diluida en agua
(20 ml por litro de agua).

GUIA EPP EN PERSONAL DE SALUD
24-04-2020
Dra. Antonela Angiono

Habitacién/sala de Paciente con COVID-19
e Personal de la salud con atencién directa del paciente
CON GENERACION DE AEROSOLES
o Camisolin hidrorrepelente + barbijo N95 (cubierto con barbijo quirlrgico) + proteccion
facial (si las antiparras son abiertas, agregar mascara facial) + guantes.
SIN GENERACION DE AEROSOLES
o Camisolin + barbijo quirurgico + proteccién facial + guantes.
(camisolin comun o hidrorrepelente segin maniobra a realizar)
e \Visitas:
o Camisolin + barbijo quirurgico + guantes+ distancia mayor a 1.5m

Habitacién/sala de Paciente sin COVID-19
e Barbijo quirdrgico

Personal de laboratorio que maneje muestras respiratorias
o Camisolin hidrorrepelente + guantes+ proteccion facial (si las antiparras son abiertas,
agregar mascara facial)+ barbijo
Barbijo N95 (cubierto con barbijo quirdrgico) en procedimientos que implican generar
aerosoles, sino barbijo quirurgico.

Areas administrativas- Personal de seguridad
SIN CONTACTO CON PACIENTES / PRESENTA UNA BARRERA FISICA DE VIDRIO O ACRILICO
o Barbijo Social
o Mantener mas de 1,5 m de distancia
CON CONTACTO CON PACIENTES / NO PRESENTA UNA BARRERA FiSICA DE VIDRIO O ACRILICO/ ESTA
EN SECTOR DE PESQUISA INICIAL
*  Barbijo quirurgico + proteccion facial
* Mantener mas de 1,5 metros de distancia

Maestranza/limpieza
o Camisolin + barbijo quirdrgico + proteccion facial + guantes de goma (con caia alta) +
zapatos o botas cerrados (suela antideslizante y taco bajo).
En habitacidn/sala de paciente COVID-19, en consultorio de consulta de pacientes respiratorios (antes y
entre paciente y paciente) y en ambulancia (antes y entre paciente y paciente)

Técnicos de rayos/ extracionistas/ electrocardiografistas/ Ayudantes




(Para Atencién comun)
e  Camisolin + barbijo quirurgico + proteccidn facial + guantes

Personal de cocina
* Mas de 1,5 metros de distancia
* Higiene de manos
* Barbijo social

Profesionales en el Triage
® Pesquisa preliminar sin contacto con el paciente:
o Barrera fisica con vidrio o acrilico: barbijo quirurgico
o Sino hay barrera: barbijo quirdrgico + proteccidn facial +distancia mayor 1,5 m
e Paciente con o sin sintomas respiratorios:
o Barbijo quirdrgico (al paciente) y distancia mayor a 1,5 m.

Consultorio
e Personal de Salud CON contacto directo con paciente:

o Paciente con sintomas respiratorios: Camisolin hidrorrepelente (en contacto estrecho o
tareas de aerolizacion), sino camisolin comun+ barbijo N95 (cubierto con barbijo
quirdrgico) + proteccion facial + guantes.

o Paciente sin sintomas respiratorios: barbijo quirurgico y precaucién estandar.

e Paciente:
o Con sintomas respiratorios: Barbijo quirdrgico (al paciente) y distancia mayora 1,5 m.

o Sin sintomas respiratorios: distancia mayora 1,5 m.

Ambulancia (traslado de pacientes con sospecha o confirmacion de Covid-19)

e Personal de salud que asiste: Camisolin hidrorrepelente + barbijo N95 (cubierto con barbijo
quirurgico) + proteccidn facial + guantes.
Conductor (cabina separada): Barbijo quirdrgico
Asistente para ascenso o descenso del paciente: Camisolin + barbijo quirdrgico + proteccion facial
+ guantes. (considerar que muchas veces el asistente es el chofer)
Paciente: barbijo quirurgico.

Camilleros
e Camisolin + barbijo quirirgico + proteccion facial + guantes.

Morgueros que manipulen cadaveres casos de COVID-19
e Camisolin comun + barbijo quirurgico + proteccion facial + guantes.

Personal que maneja ropa

¢ Cuando cuente la ropa: barbijo quirurgico.

* Manipulacién en lavadero: barbijo, delantal plastico, guantes de goma, proteccion ocular.
La ropa debe manipularse alejada del cuerpo y embolsar

Conceptos generales
e Distancia entre pacientes de al menos 1,5 m en la sala de espera.
e ELBARBIJO N95 SE REPONDRA ANTE ROTURA, SUCIEDAD O HUMEDAD
e El material reutilizable debe ser limpiado con abundante agua y jabdn inicialmente.
Posteriormente deberan desinfectados con soluciones de alcohol al 70%.
Utilizar botas y cofia para procedimientos que impliquen contacto con fluidos

Si dice camisolin solamente, es el de contacto.




Si no hay camisolin hidrorepelente, puede utilizarse un delantal de plastico (sobre camisolin).

Reservar camisolin hidrorrepelente para:

e Procedimientos que generen aerosolizacion o salpicaduras

e Manejo instrumental de la via aérea

e Curacidn de heridas o autopsias

e Higiene
Al cierre de esta edicion se encuentra en preparativo una guia intersocietaria (incluyendo a SAM) sobre
EPP que serd publicada en breve en la web del Ministerio de Salud.

ASPECTOS SOCIALES Y DE COMUNICACION

RELACION RIESGO / INGRESOS ECONOMICOS

Este es un grafico de la sigueinte web:
https://www.visualcapitalist.com/wp-content/uploads/2020/04/covid-19-occupational-risk-scores.html
Esta web muestra en verde a la derecha del grafico que ocupacidn tiene mds riesgo de contagio y a la
izquierda quienes menos, y lo relaciona al ingreso econémico, donde abajo es la menor remuneratorio
anual y arriba la mayor.

Los verdes son personal de salud y los azules no.

Se puede ver que personal de lineas aéreas tiene alto riesgo de contagio y los administrativos de salud
bajo riesgo.

COVID-19 Occupational Risk Score
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COMUNICACION E INFODEMIA - FALSAS NOTICIAS

Respecto a comunicacion, falsas noticias, etc. el gobierno ha creado una plataforma a través de Telam
que da herramientas para combatir la infodemia.

https://confiar.telam.com.ar/



https://www.visualcapitalist.com/wp-content/uploads/2020/04/covid-19-occupational-risk-scores.html
https://confiar.telam.com.ar/

RELEVAMIENTO DEL IMPACTO SOCIAL DE LAS MEDIDAS DEL AISLAMIENTO DISPUESTAS POR EL PEN

Este informe ha sido realizado por la Comisién de Ciencias Sociales de la Unidad Coronavirus COVID-19
(MINCYT-CONICET-AGENCIA) para el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién de la Nacién. Su
difusién y circulacion es competencia exclusiva de las autoridades de este Ministerio. Durante la
realizacion de este informe se cumplieron todas las disposiciones del Poder Ejecutivo Nacional en relacién
con las medidas de aislamiento social vigentes, y se respetaron los criterios de confidencialidad y
anonimato establecidos en los codigos de ética de las ciencias sociales.Este informe refleja el andlisis de
la Comisidn de Ciencias Sociales basado exclusivamente en la informacidn proporcionada por referentes
sociales de todo el pais.

https://www.conicet.gov.ar/wp-content/uploads/Informe Final Covid-Cs.Sociales-1.pdf

MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL

MEDIDAS GENERALES

v

El “triage” (fiebre, sintomas respiratorios, antecedente epidemiolédgico) debe establecerse al
primer contacto del paciente con el sistema de salud (administrativos, consulta ambulatoria,
actividad comunitaria). Vale destacar que las especialidades ambulatorias de mayor riesgo (por su
instrumentacidn cercana a la via aérea) es oftalmologia y ORL, quienes deberan disponer de EPP.
Las medidas de prevencién se deben generar desde la sospecha del caso lo que generard higiene
de manos en los momentos adecuados y antes y después de retirar el barbijo.

El material descartable debe ser de un solo uso y si necesita ser compartido entre pacientes, debe
ser limpiado y desinfectado.

Los guantes deben ser de latex o nitrilo, de tamafio apropiado, no estériles, descartables y de uso
Unico, exclusivo. No se recomienda el uso de doble guantes para la atencién de casos sospechosos
o confirmados. Se debe realizar cambio de guantes entre pacientes, pero en caso de pandemiay
sala llena, el retiro de guantes y el resto del EPP es al finalizar la asistencia de los pacientes. Luego
de retirarse los guantes y el EPP es imprescindible la higiene de manos.

Los camisolines para la exposicion a fluidos deben ser hidrorepelentes, no estériles, largo hasta
las rodillas con mangas largas y cierre posterior. Si no se dispone de estos camisolines se puede
agregar el uso un delantal de plastico de un solo uso sobre el camisolin.

La ropa que utiliza el equipo de salud que atiende a pacientes con sospecha o confirmacién de
COVID-19 debe ser exclusiva para el uso durante la guardia. Se prohibe la circulacion de personal
de salud fuera del hospital con ambos y guardapolvos.

Utilizar zapatos cerrados e impermeables para la atencién de pacientes criticos o en riesgo de
exposicion a fluidos. Eventualmente colocarse botas descartables para los momentos de mayor
exposicion a fluidos.

En las instituciones asistenciales se deben publicar alertas visuales en lugares visibles para
ensefiar al publico instrucciones sobre lavado de manos y manejo de la tos (texto y visual para
guienes no manejen el espafiol).

Los pacientes internados deberdan mantenerse en una habitacién individual aislada, sin circulacién
de aire acondicionado, con ventanas abiertas (que contengan mosquiteros si hay riesgo asociado
de dengue) con bafio individual y sin acceso a pasillos (excepto que deban ser trasladados para
estudios) sin visitas de familiares ni allegados excepto razén plenamente justificada, por ejemplo
en pacientes menores de edad, y en todo momento con la proteccion adecuada. Si la ocupacion
individual es imposible, los casos confirmados podran compartir habitacion.

Los cuidadores de nifios deben ser menores a 65 afios y no presentar comorbilidades.

Higienizar juguetes plasticos con agua y jabdn, alcohol liquido o toallitas desinfectantes, con
posterior secado, evitar juguetes no limpiables o de peluche.

Si el paciente es autovalido, esta clinica y hemodindmicamente estable debe permanecer sin
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acompafiantes. En el supuesto de que el paciente necesite estar acompafado (paciente fragil,
dependiente) el acompafiante necesitara un equipo de proteccion y debera restringirse a solo
uno.

Si deben trasladarse a otras areas hospitalarias, deberan utilizar barbijo quirurgico, y el personal
que lo traslade llevara barbijo quirdrgico, camisolin y guantes.

Mantener al menos 1 metro (ideal 2) de separacidn con otros pacientes.

Se restringira el niUmero de personas del equipo de salud que acceda a las habitaciones de estos
pacientes, y el equipo debe organizar de antemano el material necesario que va a utilizar en la
visita (procedimientos, etc.) para evitar entradas y salidas adicionales.

Dado que (al momento actual del conocimiento) la transmision de la infeccidén se produce por
gotas (tos, estornudos o hablar) y por contacto con material contaminado por dichas gotas con
mucosas (oral, ocular y nasal), el personal que tome las muestras, atienda a casos sospechosos o
confirmados y toda persona que entren en la habitacién de aislamiento (personal de limpieza,
visitas, etc.) deberan llevar un Equipo (o Elementos) de Proteccion Personal (EPP) (**) que incluya
camisolin, barbijo (*), guantes y proteccién ocular.

Se realizara higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y de la retirada del
equipo de proteccién individual (camisolin, barbijo, guantes y proteccién ocular).

En situaciones en las que se prevea la generacion de aerosoles (nebulizacion de medicacion,
ventilacion no invasiva, ventilacion manual, intubacion traqueal, aspiracién traqueal, aspirado de
secreciones, broncoscopia, lavado broncoalveolar, realizacion de traqueostomia quirlrgica,
resucitacion cardiopulmonar), se recomienda uso de habitacién con presion negativa si se
dispone, y en caso contrario se recomienda habitacion de uso individual con bafio, con ventilacidn
natural o climatizacién independiente. La puerta de la habitacién deberd permanecer siempre
cerrada.

(*) Consejos de uso de barbijos (“mascarillas”), segin la OMS:

1.

Antes de ponerse una mascarilla, |avese las manos con un desinfectante a base de alcohol o con
aguay jabén.

Cubrase la boca y la nariz con la mascarilla y aseglrese de que no haya espacios entre su cara 'y
la mascara.

Evite tocar la mascarilla mientras la usa; si lo hace, lavese las manos con un desinfectante a base
de alcohol o con agua y jabdn.

Cambiese de mascarilla tan pronto como esté humeda y no reutilice las mascarillas de un solo
uso.

Para quitarse la mascarilla: quitesela por detras (no toque la parte delantera de la mascarilla);
deséchela inmediatamente en un recipiente cerrado; y ldvese las manos con un desinfectante a
base de alcohol o con aguay jabén.

(**) EPP:

1.

2.
3.
4

Barbijo quirurgico (N95 en toma de muestras e instrumentacién de via aérea).
Proteccidén ocular ajustada de montura integral o protector facial completo.

Guantes.

Camisolin impermeable de manga larga (si el mismo no es impermeable y se prevé que
se produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, afiadir un delantal de
plastico).




POLITICA DE REGIMEN DE VISITAS A INFECTADOS HOSPITALIZADOS

En funcidon de la situacion actual de la enfermedad provocada por el coronavirus(2019-nCoV) se
recomienda en cuanto a las visitas de los pacientes internados en areas de Emergencias, Sala General o
Unidades de Cuidados Criticos:
1. Paciente con sospecha o confirmacién de enfermedad producida por COVID-19:
a. NO DEBE RECIBIR VISITAS
b. SI POR ALGUN MOTIVO DEBE SER VISITADO POR UN FAMILIAR O AMIGO LOS MISMOS
DEBEN INGRESAR DE A UNO POR VEZ Y CON LOS EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL
SIMILARES A LOS QUE UTILIZA EL PERSONAL PARA EL CONTACTO HABITUAL CON EL
PACIENTE

2. Pacientes internados por otros motivos:
a. NO DEBEN RECIBIR VISITAS DE PERSONAS QUE HAYAN ESTADO EN LOS 14 DIAS PREVIOS

EN ITALIA, ESPANA, FRANCIA, ALEMANIA, CHINA, JAPON, COREA DEL SUR E IRAN.
Actualmente puede ampliarse a cualquier pais extranjero.

¢QUE PASA SI QUIEN TIENE INDICACION DE AISLAMIENTO CONSULTA EN UNA INSTITUCION DE SALUD
(GUARDIA) U OFICINA PUBLICA?

Independiente de medidas judiciales, las medidas son:

*  Barbijo quirdrgico para ambos.
* Distanciamiento.
* Solicitarle que haga el aislamiento luego de la consulta.

Esta situacion también ocurre en pacientes con aislamiento con enfermedad renal crénica que deben
concurrir a didlisis trisemanal.

RECOMENDACIONES OMS

La prevencion y control de infecciones es una parte crucial e integral del manejo clinico de los pacientes
y deberia iniciarse en el punto de entrada de estos en el hospital (por lo general, los servicios de
urgencias). En todas las zonas de los centros de salud deberian tomarse sistematicamente precauciones
ordinarias, como la higiene de manos y el uso de equipos de proteccion personal (EPP) para evitar el
contacto directo con la sangre, los liquidos corporales, las secreciones (incluidas las respiratorias) y la piel
(que no esté intacta) de los pacientes. Otras precauciones ordinarias son la prevencién de pinchazos con
agujas o de lesiones causadas por objetos punzocortantes, la gestion segura de los desechos, la limpieza
y desinfeccidon de los equipos, y la limpieza del ambiente.

Las medidas sugeridas son:




En la priorizacion

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

Observar las precauciones |

contra la transmision por
goticulas

Las precauciones contra la transmisién por goticulas evitan la |

transmisién de virus respiratorios a través de las goticulas. Utilizar una
mascarilla quirdrgica al trabajar a menos de 1-2 metros del paciente.
Colocar a los pacientes en habitaciones individuales o agrupar a los que
tengan el mismo diagndstico etioldgico. Si no se puede hacer un
diagndstico etioldgico, agrupar a los pacientes que tengan un
diagndstico clinico similar y segun los factores de riesgo
epidemioldgicos, con una separacion espacial. Al atender de cerca a un
paciente con sintomas respiratorios (por ejemplo, tos o estornudos),
usar equipos de proteccion ocular (mascarilla facial o gafas de
proteccién), porque se pueden esparcir secreciones. Restringir los
desplazamientos de los pacientes dentro de la institucion y cerciorarse

de que usen mascarillas quirdrgicas cuando salen de las habitaciones. |

Observar las precauciones
contra la transmision por
contacto

Las precauciones contra la transmisidn por goticulas y por contacto
previenen la transmision directa o indirecta debida al contacto con
superficies o equipos contaminados (es decir, contacto con superficies
o tubos de oxigenoterapia contaminados). Ponerse EPP (mascarilla
quirdrgica, proteccidn ocular, guantes, botas y bata) para entrar en la
habitacion y quitarselo al salir. De ser posible, utilizar equipos
desechables o especificos (por ejemplo, estetoscopios,
esfigmomandmetros y termdmetros). Si es necesario utilizar el mismo
equipo con distintos pacientes, limpiarlo y desinfectarlo después de
usarlo con cada paciente.

El personal sanitario no debe tocarse los ojos, la nariz y la boca con las
manos si pueden estar contaminadas, lleve o no guantes. Evitar la
contaminacion de las superficies del entorno que no se utilicen
directamente para el cuidado del paciente (por ejemplo, los tiradores
de las puertas y los interruptores de la luz). Ventilar suficientemente la
habitacion. Evitar el traslado o el desplazamiento de pacientes.
Respetar las practicas de higiene de las manos.

Observar las precauciones
contra la transmisién por via

aérea al realizar
intervenciones que generen
aerosoles

El personal sanitario que realice intervenciones que generen aerosoles
(es decir, aspiracion abierta de las vias respiratorias, intubacion,
broncoscopia o reanimacion cardiopulmonar) debe llevar EPP, como
guantes, batas de manga larga, proteccién ocular y mascarillas
respiratorias de ajuste comprobado vy filtro de particulas (con un nivel
de proteccién N95 o equivalente, o incluso superior). (La prueba
programada para comprobar el ajuste no debe confundirse con la
comprobacidn de la estanqueidad en el usuario antes de cada uso).
Siempre que sea posible, llevar a cabo las intervenciones que generen
aerosoles en habitaciones individuales con ventilacion adecuada, es
decir, con presion negativa y un minimo de 12 renovaciones de aire por
hora o, al menos, 160 litros/segundo/paciente en habitaciones con
ventilacion natural. Enlas habitaciones estaran presentes solamente las

44




personas estrictamente necesarias. Atender al paciente en el mismo
tipo de habitacién después de iniciarse la ventilacién mecdnica.

MEDIDAS DE DESINFECCION

Se debe realizar la limpieza y desinfeccidn de las superficies con las que ha estado en contacto el paciente.
La limpieza y desinfeccion se realizard con un desinfectante incluido en la politica de limpieza vy
desinfeccion del centro sanitario o con una solucién de hipoclorito sédico que contenga 1000 ppm de
cloro activo (dilucion 1:50 de lavandina con concentracidn 40-50 gr/litro preparada recientemente). Estos
virus se inactivan tras 5 minutos de contacto con desinfectantes de uso habitual como lavandina
domeéstica. El personal de limpieza utilizara equipo de proteccién individual adecuado para la prevencion
de infeccidon por microorganismos transmitidos por gotas y por contacto que incluya: barbijo quirargico,
camisolin impermeable de manga larga, calzado impermeable y doble guantes y proteccién ocular de
montura integral.
No se deben rociar las superficies con desinfectante. Rociar sobre un pafio limpio y seco, y empaparlo lo
suficiente. Las superficies deben limpiarse a fondo durante mds de 1 minuto.
Se recomienda que la vajilla utilizada por un paciente en aislamiento sea descartable, permanecer en la
habitacion y ser desechados dentro de la misma, evitando la contaminacidon del medio ambiente y
personas. Si no se dispone de vajilla descartable, se recomienda lavar la vajilla reutilizable en un
lavavajillas. Si no dispone de lavavajillas, se recomienda lavarse a mano con detergentes usando el EPP
apropiado.
La ropa contaminada debe colocarse en una bolsa de lavanderia directamente en la sala de aislamiento o
area con minima manipulacidn, para evitar la contaminacién del aire, superficies y personas. Si es
necesario contarla, el enfermero que la retira la cuenta y coloca un rétulo con la cantidad de ropa mientras
tenga colocado el EPP.
Los residuos no requieren tratamiento especial por tratarse de COVID19. Seguir las regulaciones de
residuos biopatdgenos.
En el caso de UTI:

e lLasramas del laringoscopio deberan esterilizarse o al menos realizar desinfeccion de alto nivel.

e Proceder a la limpieza del respirador con los productos habituales.

e Al alta de un paciente con diagnostico o sospecha de Covid se debe realizar la desinfecciéon

ambiental y del equipamiento de la UTI. Es necesario ventilar la habitacion durante 2 hs si el
préoximo paciente no tiene diagnostico confirmado de Covid.

Respecto al virus aerosolizado en distintas superficies (plastico, acero, cartén) se demuestra que
lo depositado en superficies plasticas es estable y puede ser hallado hasta 72 hs después de aplicado. Por
lo cual, bajo ninglin punto de vista deben compartirse aerocdmaras, nebulizadores o dispositivos de
farmacos inhalados, y los mismos deben ser lavados con mayor frecuencia, prioritariamente tras su uso.

Un andlisis de 22 estudios revela que el coronavirus puede persistir en superficies inanimadas como metal,
vidrio o pldstico por hasta 9 dias, pero se puede inactivar eficientemente mediante procedimientos de
desinfeccidn de superficie con etanol al 62-71%, peroxido de hidrégeno al 0,5% o hipoclorito de sodio al
0,1% en 1 minuto. Otro agentes como el cloruro de benzalconio al 0.05-0.2% o el digluconato de
clorhexidina al 0.02% son menos efectivos.

Productos de uso domiciliario activos sobre SARS-coV-2. Recomendaciones para limpieza domiciliaria
https://www.telam.com.ar/notas/202004/448731-sociedad-argentina-infectologia-uso-jabon-
lavandina-detergente.html

Documento de la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI)

La SADI recomienda utilizar productos con palmitato de sodio, que es el elemento basico de cualquier
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detergente, para realizar la limpieza domiciliaria, lavandina diluida y jabdn para lavarse las manos como
medidas preventivas ante el coronavirus.

Se debe chequear la fecha de vencimiento de los productos de limpieza, usarlos de acuerdo con las
instrucciones del fabricante, no diluir y no mezclar productos entre si ya que pueden inactivarse o generar
vapores toxicos.

En cuanto al procedimiento de limpieza, se sugiere usar guantes, lavarse las manos luego de terminar la
limpieza, evitar salpicaduras en el rostro, evitar el uso de las formulaciones en spray debido a que al aplicar
en forma directa sobre una superficie puede no tener acceso a las zonas mas contaminadas.

En cuanto a la lavandina, sugiere la compra de presentaciones que contengan 45gr/L y su uso en tres
tiempos: lavado y fregado con agua jabonosa y/o detergente, enjuagado y secado y , por ultimo,
desinfeccidon con lavandina diluida al 0.1%.

Con respecto a la uso de lavandina, hay que prepararla diluyendo 10 ml (2 cucharadas grandes) en 1 litro
de agua, en un envase limpio, sin detergente y opaco, aunque se remarca la necesidad de descartar esa
mezcla pasada una hora, dado que pierde sus caracteristicas.

No deben mezclarse con detergentes u otros desinfectantes porque se inactiva, ni diluir lavandina
concentrada en agua caliente o tibia porque se forman vapores téxicos, y se resalta la importancia de
ventilar los ambientes mientras se limpia.

Consideracién general: agua y detergente son adecuados siempre que se realice la apropiada friccion y
se elimine todo material o suciedad visible.

Para superficies altamente tocadas (botones, perillas) se pueden usar los siguientes principios activos:

Peroxido de Hidrogeno (0,5%)

Cloruro de Benzalconio (0,05%)

Cloroxylenol (0,12)
Alcohol Etilico (70%)

lodo como lodoformo (50ppm)

Isopropancl (50%)

lodopovidona (1%)
Hipoclorito de Sodio (0,05-0,5)
Clorito de Sodio (0,23%)

Puntos clave al usar un desinfectante:

- Chequear fecha de vencimiento

- Usar acorde instrucciones del fabricante

- No diluir

- No mezclar productos entre si ya que pueden inactivarse o generar vapores toxicos

Puntos clave al realizar el procedimiento de limpieza

- Usar guantes

- Lavarse las manos luego de terminar la limpieza

- Evitar salpicaduras en el rostro

- Se sugiere evitar el uso de las formulaciones en spray debido a que al aplicar en forma directa sobre una
superficie, puede no tener acceso a las zonas mas contaminadas. En caso de usar spray, aplicar el producto
sobre papel descartable, realizar limpieza y arrastre, y tirar el papel.
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LAVANDINA: es hipoclorito de sodio. Comprar presentaciones que contengan 45gr/L
Su uso requiere 3 tiempos:

1. Lavado y fregado con agua jabonosa y/o detergente (la lavandina no penetra ni actla sobre restos de
suciedad visible)

2. Enjuagado y secado

3. Desinfeccion con lavandina diluido al 0.1%.

Recomendaciones para su preparado:

- Diluir 10 ml (2 cucharadas grandes) en 1 litro de agua

- El envase donde se realiza la dilucién debe estar limpio, sin detergente, y ser opaco
- Las diluciones NO deben guardarse por mas de 1 hora pues se descomponen

- No mezcle con detergentes u otros desinfectantes: se inactivan

- No diluya lavandina concentrada en agua caliente ni tibia: se forman vapores téxicos
- Ventilar los ambientes mientras limpia

- La solucién de lavandina solo debe usarse para desinfectar superficies con un pafio.

Productos comerciales con agentes activos contra Coronavirus para usar en el Hogar
FLASH BLANCO (Limpiador liquido desinfectante)

SALIQUAT 4 (Limpiador liquido desinfectante)

VEA JUNTO A VOS (Limpiador liquido desinfectante)

SNIFF (Toallitas himedas desinfectantes)

DIA % (Toallitas himedas desinfectantes)

ESPACIAL (Fluido desinfectante)

SAETA (Fluido desinfectante)

BAC 7 MASTER CLEAN (Limpiador desengrasante desinfectante de superficies)
LYSOFORM (Limpiador liquido desinfectante) —diferentes variedades-
BACTREM (Limpiador desinfectante)

CIF (Limpiador cremoso desinfectante y Limpiador liquido sanitizante)

CIF ULTRABLANCO ANTI HONGOS (Limpiador liquido desinfectante)

CIF ANTIBACTERIAL (Limpiador liquido desinfectante)

MR MUSCULO BANO (Limpiador liquido desinfectante)

MR MUSCULO COCINA (Limpiador liquido desinfectante)

MR. MUSCULO (Agua lavandina aditivada. Gel)

MR MUSCULO EXTRA POWER (Limpiador liquido desinfectante)

VIM (Gel limpia inodoros desinfectante)

¢QUE HAGO SI ALGUIEN EN MI CASA TIENE COVID-19?

Si alguien en el hogar tiene COVID-19, hay cosas adicionales que puede hacer para protegerse en caso de

permanecer en la casa (el 80 % de los casos de COVID-19 son leves):

v"  Mantenga a la persona enferma lejos de los demads; debe permanecer en una habitacion separada 'y
usar un bafio separado si es posible.

v' Esa persona enferma debe usar una mascara facial cuando esté en la misma habitacién que otras
personas. Quién cuida a la persona enferma, también puede protegerse usando una mascara facial
cuando esté en la habitacion.

v" Tenga mucho cuidado con los fluidos corporales: si va a estar en contacto con la sangre, la mucosidad

u otros fluidos corporales de la persona enferma, use una mascarilla, camisolin y guantes desechables.
Si alguin fluido corporal toca su piel, lavese las manos con jabén de inmediato.
Limpie a menudo: Siempre es especialmente importante limpiar cosas que se tocan mucho: mesas,
mesadas de cocina, mesitas de noche, picaportes, computadoras, teléfonos y superficies de bafio.
Algunos productos de limpieza funcionan bien para matar bacterias, pero no virus, por lo que es
importante revisar las etiquetas
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CUARENTENA

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Revision Cochrane sobre medidas de salud publica : 8/4/2020, ( 29 estudios, incluye modelos y estudios
observacionales/ecoldgicos):

“....Ia cuarentena de las personas expuestas a casos confirmados o sospechosos evité entre el 44% vy el
81% de los casos incidentes y entre el 31% y el 63% de las muertes, en comparacién con ninguna medida”
“cuanto antes se apliquen las medidas de cuarentena, mayor serd el ahorro de costos”

“Combinacion cuarentena con otras medidas de prevencién y control, los modelos demostraron un mayor
efecto en la reduccién de nuevos casos, transmisiones y muertes que las medidas individuales solas”
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD013574/full

CORONAVIRUS: PIRAMIDE DE PREVENCION
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Una publicacién del NEJM plantea 6 premisas para aplanar la curva en 10 semanas.
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMe2007263

1. Establecer comando unificado

2. Hacer millones de pruebas de diagndstico disponibles

3. Proveer a los trabajadores de salud con EPP y equipar hospitales para atender un aumento

repentino de pacientes gravemente enfermos

4. Diferenciar a la poblacion en cinco grupos. y tratar en consecuencia (*).

5. Inspirar y movilizar al publico.

6. Aprende mientras lo haces en tiempo real, fundamental investigacion

(*) Primero necesitamos saber quién esta infectado segundo, quién se supone que estd infectado (es
decir, personas con signos y sintomas consistente con infeccion que inicialmente prueba negativa);
tercero, quien ha sido expuesto; cuarto, quien no se sabe que haya estado expuesto o infectado; y quinto,
quién se ha recuperado de una infeccion y es adecuadamente inmune.

LEYES DEL GOBIERNO ARGENTINO

Cuarentena
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http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/335000-339999/335741/norma.htm

restricciones de viajes
http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/anexos/335000-339999/335423/norma.htm

Ministerio De Transporte
https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/227979/20200418

EFECTOS DE LA CUARENTENA
https://www.paginal2.com.ar/258469-los-cuadros-que-muestran-los-efectos-positivos-de-la-cuarent

ENFERMEDAD DE NOTIFICACION OBLIGATORIA
https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/227324/20200331

Resolucién 680/2020

Incorpdrase al régimen legal de las enfermedades de notificacién obligatoria, establecido por Ley N2
15.465, sus modificatorias y complementarias, a la enfermedad COVID-19 en todas sus etapas, desde la
sospecha de caso hasta el seguimiento de su evolucién.

PROYECCION EN AMBA
Un trabajo muy importante sobre el modelo de simulacidon de escenarios posibles para la presentacion
del COVID-19 se publicé en el Lancet Public Health el dia 25 de marzo de 2020, titulado: “The effect of
control strategies to reduce social mixing on outcomes of the COVID-19 epidemic in Wuhan,China: a
modelling study”.
https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/P11S2468-2667(20)30073-6/fulltext
Un grupo de investigadores argentinos utilizé ese modelo epidemioldgico para plantear los resultados a
nivel sanitario de las distintas estrategias de contencion de la epidemia, a fin de ofrecer una visién mas
completa a las autoridades locales.
https://saludbydiaz.com/2020/04/08/modelacion-matematica-de-la-propagacion-del-covid-19-area-
metropolitana-de-buenos-aires-amba/
Se plantearon distintos escenarios para la salida de la cuarentena, teniendo en cuenta su extensién y la
manera de concluirla, completamente en un mismo dia o por etapas. El objetivo del trabajo fue realizar
una simulacién de casos de COVID-19 para el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA), con diferentes
estrategias para controlar la propagacién del virus y la reapertura de la cuarentena.
En cuanto al método, se simulé el brote del virus utilizando un modelo epidemioldgico SEIR, por el periodo
de un ano. El modelo tiene en cuenta que la poblacién se divide en cuatro grupos, en relacién al estatus
de la infeccion: Susceptible (S) — Expuesto (E) — Infectado (I) y -Recuperado (R). Los individuos
susceptibles pueden adquirir la infeccién al entrar en contacto con una persona infectada y, entonces,
pasar al estado de expuestos y, luego, al de infectados. En su evolucién la persona puede recuperarse o
morir, y, a los efectos de los calculos del modelo, ambos estados se incluyen en el grupo denominado
recuperados. Se considerd la poblacién total del Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) para el afio
2020y se dividié en 16 grupos etarios con bandas de 5 afos (por ejemplo: grupo de 0 a 5 afos de 60 a 65
afos de edad) siendo el ultimo grupo el que incluye todos los individuos de mas de 75 afios. Esto se realizé
para tener en cuenta patrones especificos de contacto para cada grupo etario. Se utilizaron las matrices
de contacto descriptas por Prem et. al en el trabajo del Lancet.
Se plantean cuatro escenarios.
1. El primero de ellos plantea que habria ocurrido si no se hubiera establecido una cuarentena
obligatoria.
El segundo es el escenario base realizado en Argentina, donde se planted una cuarentena
obligatoria desde el dia 20/03 con fuerza de trabajo habilitada del 15% (tomado en funcidn del
personal autorizado). En este escenario la cuarentena finalizaria el 13/04/2020, dia a partir del
cual se habilitaria la fuerza de trabajo en tres fases cada 2 semanas (ejemplo: el dia 13/04 la fuerza
de trabajo habilitada del 30%, el dia 27/04 el 50% y el 11/05 el 100%).
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3. Eltercerescenario plantea la extensidn de la cuarentena obligatoria hasta el dia 01/05 y se habilita
la fuerza de trabajo de forma similar al escenario anterior en 3 fases cada 2 semanas (30%, 50% y
100%).
4. Enelcuarto escenario la cuarentena finaliza el dia01/06/2020, fecha a partir de la cual se habilitan
los trabajadores en 3 fases cada 2 semanas (30%, 50% y 100%).
En las Figuras 1y 2 se pueden observar los efectos del retardo de la aparicién del rebrote de COVID-19
debido al escalonamiento de la cuarentena. Se observa que 15 dias extra de cuarentena retardarian 1
mes el rebrote. Sin embargo, mantener la cuarentena con una fuerza de trabajo del 15% podria ser
insostenible para la economia. Por lo que se sugiere abrir la cuarentena de forma paulatina y cerrarla
nuevamente en caso de que sea necesario. El mayor impacto pareceria estar en aumentar la proporcion
de trabajadores de la forma mas escalonada posible (aumentando la cantidad de semanas entre las
distintas aperturas o agregando un escalén mas).

Infectados totales para el AMBA Infectados totales para el AMBA
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OTRO MODELO MATEMATICO

Un modelo de transmisidn parametrizado para el brote de COVID-19 se basa en

cuantificar la efectividad potencial del rastreo de contactos y el aislamiento de casos para controlar una
enfermedad aguda aguda. Consideraron escenarios que variaban en el nimero

de casos iniciales, el nimero de reproduccion basico (R0), el retraso desde el inicio de los sintomas hasta
el aislamiento, la probabilidad de que se rastrearan los contactos, la proporcién de transmisidon que
ocurrié antes del inicio de los sintomas y la proporcién de infecciones subclinicas. Se asumié que el
aislamiento impedia toda transmision adicional en el modelo. Se consideraron brotes controlado si la
transmisién finalizé dentro de las 12 semanas o antes de 5000 casos en total.

Brotes simulados que comienzan con cinco casos iniciales, una RO de 1,5 y 0% de transmisién antes del
inicio de los sintomas podria controlarse incluso con baja probabilidad de rastreo de contacto; sin
embargo, la probabilidad de controlar un brote disminuyé con el nimero de casos iniciales, cuando RO
fue 2,5 0 3,5 y con mas transmision antes del sintoma de comienzo. A través de diferentes nimeros
iniciales de casos, la mayoria de los escenarios con un RO de 1,5 fue controlable con menos del 50% de los
contactos rastreados con éxito.

Para controlar la mayoria de los brotes, para RO de 2,5 mas del 70% de los contactos

tuvo que rastrearse, y para un RO de 3,5, mas del 90% de los contactos tuvieron que rastrearse.

El retraso entre el inicio de los sintomas y el aislamiento tuvo el papel mas importante en determinar si
un brote era controlable cuando RO era 1,5. Para valores RO de 2,5 o 3,5, si hubo 40 casos iniciales, el
rastreo de contactos y el aislamiento solo fueron potencialmente posibles cuando menos del 1% de la
transmisién ocurrié antes del inicio de los sintomas.

En la mayoria de los escenarios, el rastreo de contactos altamente efectivo y el aislamiento de casos es
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suficiente para controlar un nuevo brote de COVID-19 en 3 meses. La probabilidad de control disminuye
con largos retrasos desde el inicio de los sintomas hasta aislamiento, menos casos determinados por el
rastreo de contacto y aumento de la transmision antes de los sintomas. Este modelo puede ser modificado
para reflejar caracteristicas de transmisién actualizadas y definiciones mads especificas de control de
brotes para evaluar el éxito potencial de los esfuerzos de respuesta local.
https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PI1S2214-109X(20)30074-7 /fulltext

PROTOCOLO DURANTE CUARENTENA

PROTOCOLO de preparacion para la respuesta ante la contingencia de Enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-19) SECTOR PUBLICO - PRIVADO - SEGURIDAD SOCIAL
Actualizado el 25/03/2020 Ministerio de Salud- Prov Buenos Aires.

Principales acciones para control de contactos estrechos de un caso sospechoso, probable o
confirmado:

Se indicard aislamiento domiciliario estricto a partir del Gltimo contacto con el caso.

El contacto deberd tener un mail y teléfono del referente jurisdiccional para la comunicacién.

Monitoreo diario de las autoridades sanitarias durante 14 dias (signos y sintomas, incluida fiebre, tos o
dificultad para respirar).

El equipo de salud debe indicar:

o No salir del domicilio

o No recibir visitas

o No tener contacto estrecho con otras personas (distancia minima de 1 metro)

o Lavarse las manos con agua y jabdn o alcohol en gel periédicamente

o No compartir utensilios de cocina (plato, vaso, cubiertos, etc.), mate y utilizar elementos de aseo de
forma exclusiva (jabdn, toalla).

o Ventilar los ambientes.

o Al toser o estornudar, cubrirse la nariz y la boca con el pliegue interno del codo o usar pafiuelo
descartable (desechar inmediatamente)

o Limpiar y desinfectar las superficies y objetos de uso frecuente (especialmente mesas, mesadas, sillas,
escritorios de trabajo y otros utilizados diariamente como picaportes y teléfono celular) de la siguiente
manera

* Con una solucion de agua y detergente

» Enjuagar con agua limpia

» Desinfectar con una solucién de 100 ml de lavandina de uso comercial en 10 litros de agua

o No es necesario el uso de barbijo en ausencia de sintomas.

o Ante la presencia de sintomas (tos o fiebre o dolor de garganta o falta de aire), comunicarse, si es posible
telefédnicamente, inmediatamente con el servicio de salud.

¢ La autoridad sanitaria puede evaluar la necesidad de realizar PCR en tiempo real para COVID-19 en
muestra de hisopado nasofaringeo, 48 a 72 horas previas a la finalizacion del aislamiento (14 dias), para
el alta definitiva.

Personas que arriben provenientes de viajes fuera del pais

Deben mantener aislamiento durante 14 dias desde el ingreso al pais, conforme las siguientes
indicaciones:

* Permanecer en forma estricta en su domicilio

¢ No recibir visitas

* No tener contacto estrecho con otras personas (distancia minima de 1 metro)

* No compartir utensilios de cocina (plato, vaso, cubiertos, etc.), mate y utilizar elementos de aseo de
forma exclusiva (jabdn, toalla).

¢ Lavarse las manos con agua y jabon o alcohol en gel periédicamente

e Al toser o estornudar, cubrirse la nariz y la boca con el pliegue interno del codo o usar pafuelo

51



https://www.thelancet.com/journals/langlo/article/PIIS2214-109X(20)30074-7/fulltext

descartable (descachar inmediatamente)
¢ Ventilar los ambientes

Convivientes de personas que arriben de viajes fuera del pais
¢ No tienen indicacion de aislamiento. No obstante, deberdn cumplir las indicaciones que los alcancen,
que puedan dictarse en el futuro.

Distanciamiento social

Todas las personas deberan cumplimentar las presentes medidas en ejercicio de su responsabilidad social
y el interés publico superior de salud publica comprometido en el marco de la Pandemia por coronavirus
COvID-19.

Las indicaciones para el distanciamiento social son:

® Distancia interpersonal minima de 1 metro.

® No mds de una persona cada un metro cuadrado.

® No realizar eventos y/o reuniones.

e Utilizar medios electrénicos para la realizacion de gestiones, tramites, etc.

® Trabajar a distancia, en la medida que sea posible.

e No utilizar el transporte publico, salvo extrema necesidad y evitar viajar en horas pico.

e No exceder el 50 % de la capacidad de los espacios.

e No compartir utensilios, incluido el mate.

e Cancelar actividades que no sean esenciales (Ejemplo: turnos médicos programados, visitas sociales,
etcétera)

Las personas mayores de 60 afios ademas deberan:

e Permanecer en el domicilio la mayor parte del tiempo y minimizar el contacto social

e Evitar contacto con personas con sintomas respiratorios o personas que volvieron de zonas afectadas
en los ultimos 14 dias

e No asistir a actividades sociales, lugares de alto transito y aglomeracién de personas

Estas medidas de distanciamiento social son obligatorias en los espacios publicos, semi-publicos y
privados con acceso libre o restringido sea este pago o gratuito.

Se encuentran incluidos, entre otros, los siguientes (listado NO taxativo):
e Cines,

® Teatros

® Salones de fiestas

® Espacios gastrondmicos

e Entidades financieras

® Casinos

® Bingos,

® Gimnasios,

® Iglesias

® Clubes y centros de fomento

® Bibliotecas

e Comercios y Negocios en general

e Hoteles

e Casas de campo

® Hostales

® Lugares para acampar

CONSIDERACIONES ESPECIALES

TELEMEDICINA PARA CASOS DE ATENCION DOMICILIARIA




Bajo el supuesto que el sistema sanitario pudiera colapsar; la telemedicina en casos de desastres o
catdstrofes tendria la oportunidad de expresar al maximo su potencial.

Con el objeto de disponer de camas de hospital para los casos moderados y graves, se hace necesario
atender los casos leves, y a las personas que deban permanecer bajo control sanitario por ser casos
sospechosos, en sus domicilios o lugares de equivalencia (ej. hoteles).

Estos casos domiciliarios (sin neumonia o con neumonia leve) deberian ser visitados por agentes sanitarios
en la medida que los recursos lo permitan, en caso de colapso, deberia establecerse una red de
seguimiento por telemedicina, sabiendo que casos leves que no resuelvan pueden empeorar y requerir
hospitalizacidn a partir de 7 a 10 dias desde el comienzo.

A tal fin se sugiere crear unidades y redes de TELEMONITOREO para control de casos en domicilio bajo la
jurisdiccion sanitaria local (Desde CAPs hasta Hospitales de mayor complejidad).

Entiéndase por TELEMONITOREO al analisis e interpretacidn de las variables tomadas al paciente o caso
control en su domicilio y transmitidas a las unidades de referencia por medios de comunicacion web o de
datos.

Se propone:

v Instruir a los pacientes y familiares para el AUTOMONITOREO (o monitoreo asistido por un
tercero, si el caso lo requiriera) de las siguientes variables TEMPERATURA, FRECUENCIA
CARDIACA y Sat de 02, en lo posible.

Subjetivamente se tomara registro de la sensacion del paciente en cuanto a esfuerzo respiratorio,
sefialando si tiene sensacion de pesadez para respirar que no estaba presente antes (Disnea
percibida en reposo o minima actividad (CF llI-1V))

Instruir a los monitores para informar a la autoridad sanitaria local la deteccién de signos
desfavorables para la evaluacidn presencial del caso y eventual traslado a u hospital.

Establecer como puntos de corte SatO2 de 92-93% con aire ambiente, Temperatura de 38°C en
forma sostenida que no remite con antitérmico VO, o se acompanfa de escalofrios (sugestivos de
bacteriemia o co-infeccién), FREC CARDIACA: no mayor de 90 latidos por minuto en ausencia de
temperatura alta.

Requerimientos: Para el registro de estos pardmetros se requeririan SATUROMETRO (DEDAL) y
termémetro, ademas interrogar al paciente en cuanto a su percepcion de esfuerzo respiratorio
(sefialando si tiene sensacion de pesadez para respirar que no estaba antes).

La OPS ha publicado una hoja informativa Ilamada "Teleconsulta durante una pandemia”,
gue se aprecia en el siguiente link.
https://bit.ly/33LXpAn

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan
que los sistemas de salud locales que puedan implementar telemedicina lo utilicen
en el marco de una rdpida capacitacion a los operadores y a la comunidad.

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina
recomiendan el uso del siguiente flujograma:



https://bit.ly/33LXpAn

1- Preparandome
y decidir como
conectarme

La Telemedicina es util cuando hay: Evaluar Historia Clinica:
+ Enfermedad Grave Edad > 60 anos, Asma, Epoc. Diabetes,

+ Paciente Ansioso —= Embarazo, Enfermedad renal y hepatica
« Comorbilidades — Factores de Riesgo cronica, Tabaquismo, Uso de corticoides e
» Dificultades para escuchar inmunosupresores, Enf. Cardiovascular

Anotar el teléfono y
Probar audio y Confirmar / direccion por si
oy G2 identidad del __ Preguntar ; donde falla la comunicacion
¢Puede verme paciente: esta el paciente?

iz As | ivacidad del
escucharme? ¢Nombre y edad? \ Ggural’p:c;i);:ltt:m a

Valoracion rapida

¢Se ?9“3 al hablar? Tener en cuenta que desea el paciente:
¢Esta en mal estado ¢Una opinién clinica? - g Evacuar dudas? - yVer un
general? especialista? - g Un certificado? - yUna receta? - ; Me tengo

Sl.pasoa que aislar? - § Puedo tomar un medicamento?
“PREGUNTAS

CLAVES”™

4- Historia -
Dirigir preguntas
segun datos del
paciente

5- Examen Fisico

En lo posible
revisar datos
fisicos y mentales

“PREGUNTAS CLAVES”
ctos: - Fechade Inicio de sintomas

- Estuvo con alguien infectado con Covid - Sintomas Actuales:

- Hay algin enfermo en su familia e ;2::5:23"” pacie hsher:sapulo)

- Tiene ocupacion de riesgo - FIEBRE {puede no estar presente de inicio)
- DISNEA
ANOSMIA
DISGEUSIA

Siestov por teléfono
Que describa como respira y su color de labios .] Evaluarfuncién respiratoria
y mejillas (Coémoestarespirando?

(Hoyrespira peor que ayer?
¢Qué cosas no hace porrespirarmal?

f
Evaluar comportamiento y color de la piel -

Sies posible se le puede pedir que se tome pulso, temperatura, frecuencia respiratoria y saturometria de pulso




6 — Toma de Decisiones: Consejos y Como actuar de acuerdo a recursoslocales

Probable Covid 19 0 Probable Covid 19 0
Covid 19 + Covid 19 + _
Buen Estado Deterioro Progresivo | Ris
Sintomas Leves

Buena ingesta de Seguimientoy Ser proactivo y Activar . Queé pacientes

liquidos y Sospecha de brindar cuidado = protocolo de mandar

Paracetaniool Ne[umonia Integrlal | Traslado T:'r:;.s : li;;lg" C

FR> 20 x min.

Reducirla Red de apoyo FC > 100 x min
diseminacion virale 1. Sivive solo que alguien lo visite Confusion

indicaraislamiento 2. Asegurarla ingesta de 6-8 vasos de agua diarios
socialde acuerdo

normativas del
goblerno I

3. Sihay Banderas Rojas consultar de inmediato

Banderas Rojas
Dificultad para respirar, Disnea en reposo, Dolor u opresion precordial, piel fria palida y marmorea,
Confusion mental, Aletargamiento, Facie y Labios cianéticos, Oliguria o anuria, Tos con sangre,
Parpuras y Petequias.

Fuente: https://www.bmj.com/content/368/bmj.m1182
Con modificaciones. Elaborado por el Dr. Matias Mirofsky.

MANEJO DE LA ViA AEREA POR PROFESIONALES DE ESPECIALIDADES ESPECIFICAS
(FONOAUDIOLOGOS,0TORRINOLARINGOLOGOS, KINESIOLOGOS RESPIRATORIOS,ENFERMEROS,
OFTALMOLOGOS, Y ODONTOLOGOS)

Se observan las recomendaciones de la Asociacién Argentina de Disfagia.
https://aadisfagia.com/wp-content/uploads/2020/03/1-GUIA-Y-RECOMENDACION-DE-LA-ASOCIACION-
ARGEN-TINA-DE-DISFAGIA-PARA-LA-ATENCION-DE-PACIENTES-DURANTE-LA-PANDEMIA-DE-COVID-

19.pdf

AINES Y CORTICOIDES

El 15 de marzo de 2020 la agencia espafiola de medicamentos y productos sanitarios (AEMPS) informa
gue ningun dato indica que el ibuprofeno agrave las infecciones por COVID-19.

Las guias recomiendan el uso de paracetamol para el tratamiento sintomatico de la fiebre como primera
alternativa. Sin embargo, tampoco hay ninguna evidencia que contraindique el uso de ibuprofeno en el
tratamiento de sintomas menores. En ambos casos, los medicamentos deben ser utilizados en base a la
ficha técnica y a la menor dosis capaz de controlar los sintomas.

Algunos informes han sugerido un posible efecto nocivo de medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos en el curso de Covid-19, pero varias organizaciones han notado la ausencia de clinica datos
para respaldar esta preocupacion.

También se ha planteado sobre el uso de glucocorticoides, y algunas pautas sugieren que no deberian ser
utilizado en pacientes con neumonia por Covid-19. El uso de glucocorticoides sistémicos o inhalados no
debe detenerse en pacientes que los estan tomando para otras indicaciones.

Rajesh T. Gandhi, M.D., John B. Lynch, M.D., M.P.H., and Carlos del Rio. Mild or Moderate Covid-19. April
24, 2020, at NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJMcp2009249



https://www.bmj.com/content/368/bmj.m1182
https://aadisfagia.com/wp-content/uploads/2020/03/1-GU%C3%8DA-Y-RECOMENDACI%C3%93N-DE-LA-ASOCIACI%C3%93N-ARGEN-TINA-DE-DISFAGIA-PARA-LA-ATENCI%C3%93N-DE-PACIENTES-DURANTE-LA-PANDEMIA-DE-COVID-19.pdf
https://aadisfagia.com/wp-content/uploads/2020/03/1-GU%C3%8DA-Y-RECOMENDACI%C3%93N-DE-LA-ASOCIACI%C3%93N-ARGEN-TINA-DE-DISFAGIA-PARA-LA-ATENCI%C3%93N-DE-PACIENTES-DURANTE-LA-PANDEMIA-DE-COVID-19.pdf
https://aadisfagia.com/wp-content/uploads/2020/03/1-GU%C3%8DA-Y-RECOMENDACI%C3%93N-DE-LA-ASOCIACI%C3%93N-ARGEN-TINA-DE-DISFAGIA-PARA-LA-ATENCI%C3%93N-DE-PACIENTES-DURANTE-LA-PANDEMIA-DE-COVID-19.pdf

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan
que se priorice el uso de paracetamol para disminuir la fiebre en caso de ser necesario

o para mejoria de sintomas generales mds aun ante la presencia de cuadros febriles potencialmente

debidos a dengue en esta época de coexistencia de ambas patologias.

UNIDADES DE DIALISIS

https://slanh.net/recomendaciones-para-el-manejo-de-pacientes-portadores-de-enfermedad-renal-

frente-a-la-epidemia-de-coronavirus-covid-19/

v

Se sugiere colocar carteleria en dreas comunes, indicando los sintomas de sospecha y las vias de
comunicacion al centro de dialisis o trasplante.

Se sugiere implementar medidas para identificar pacientes con signos y sintomas de infecciones
respiratorias antes de ingresar a la Unidad (llamadas telefénicas un dia antes de cada sesion o
autoconsulta).

Para los pacientes que acuden a la unidad, se sugiere establecer sistema de triage de los pacientes
antes del ingreso a las salas de espera (presencia de sintomas y control de temperatura), con el
objetivo de realizar diagndstico de caso sospechoso y minimizar el contacto entre pacientes.

Se deberd instruir al personal para identificar casos portadores de cuadro clinico grave, que
requieren transferencia inmediata a centro hospitalario, mediante la evaluacion clinica de
marcadores de mal prondstico (disnea, taquipnea, taquicardia) o la aplicacién de scores de
gravedad (Quick SOFA, por ejemplo)

En las Unidades de Hemodidlisis crénica, los pacientes sospechosos o confirmados que no
requieran hospitalizacién deberan seguir sus tratamientos en la unidad de didlisis donde se
realizan sus didlisis usualmente siguiendo las siguientes recomendaciones:

Los pacientes sintomaticos y /o con confirmacion de infeccidon por COVID 19 no deberadn entrar
en contacto directo con otros pacientes susceptibles (no deben compartir dreas comunes con el
resto de los pacientes: traslado, sala de espera, sala de didlisis, comedores, etc).

Los pacientes que se identifiquen como casos sospechosos deberan separarse de otros pacientes,
se les pondrd una mascarilla quirdrgica. Se debe mantener la separacion usual entre pacientes
durante el tratamiento de hemodialisis de 2 metros.

Los casos sospechosos deben ser evaluados para diferir el procedimiento de dialisis al ultimo
ultimo turno, por un periodo de 14 dias (cuarentena) o hasta que se confirme el diagnostico. En
caso de que el procedimiento no pueda diferirse por urgencia dialitica el paciente debera recibir
medidas de aislamiento respiratorio (ponerse una mascarilla quirdrgica) antes de ingresar a la sala
de tratamiento, serd ubicado en las esquinas de la sala de dialisis, manteniendo la separacién con
otros puestos mas de al menos 2 mts). Terminada la sesién de hemodialisis el paciente sera
enviado a centros de deteccidn.

La didlisis de casos confirmados se realizard preferiblemente en habitaciones o boxes separados
(si estan disponibles), en condiciones de aislamiento de contacto y gotas. Si se dializan varios
pacientes sospechosos o infectados por el COVID-19 se dializardn en puestos préximos y por el
mismo personal, y se limitaran las entradas y manipulaciones a las estrictamente necesarias.

En las unidades con pacientes sospechosos o confirmados se suspendera el uso del comedor de
pacientes; sus alimentos para ser consumidos en sus hogares, en ninguna circunstancia debe
permanecer en la sala consumiendo los mismos.

Se recomienda que los pacientes se trasladen por sus medios particulares, evitando el transporte
publico. El traslado de los pacientes sospechosos o confirmados debe realizarse en ambulancia
individual o en vehiculo propio, de ser posible.

Para la limpieza y desinfeccidon de la sala, de superficies y equipamiento, se seguird normativa
local de limpieza de las unidades de hemodialisis.

Se reforzard la capacitacion del personal asignado a éstas tareas, haciendo énfasis en el
cumplimiento de las recomendaciones de limpieza de la Unidad, y de proteccion personal.



https://slanh.net/recomendaciones-para-el-manejo-de-pacientes-portadores-de-enfermedad-renal-frente-a-la-epidemia-de-coronavirus-covid-19/
https://slanh.net/recomendaciones-para-el-manejo-de-pacientes-portadores-de-enfermedad-renal-frente-a-la-epidemia-de-coronavirus-covid-19/

Las Unidades de Hemodialisis cronica podran tomar alguna de las siguientes estrategias de
asignacion de las dreas de didlisis, que dependerd de las capacidades de cada Unidad y de las
capacidades de respuesta del sistema de salud local (orden decreciente de prioridad):
i. Separacidén de los pacientes sintomaticos por turno, mediante redistribucién de pacientes o apertura de
turnos suplementarios (Ultimo turno). En este caso, las medidas de proteccion del personal y la limpieza
de area deben maximizarse, de acuerdo a las recomendaciones de manejo de pacientes infectados
realizadas por las autoridades sanitarias locales.
ii. Transferencia de los pacientes a programa de dialisis domiciliaria (de estar disponible).
iii. Transferencia de pacientes a un centro de hemodialisis de referencia para pacientes infectados, solo si
esta estrategia fuera definida por la autoridad sanitaria local/regional.
iv. No se recomienda la transferencia de pacientes sin sintomas de alarma para ingreso hospitalario y/o
hemodidlisis en Unidades de agudos. Esta opcién dependera de las capacidades del sistema de salud para
la atencion de pacientes en general. Debe tenerse en cuenta que los servicios hospitalarios y las unidades
de dialisis de agudos, pueden estar sometidos a sobredemanda que limite las capacidades de atencién de
los pacientes.

v' Se recomienda que las Unidades de Didlisis Peritoneal ambulatoria instrumenten todas las
acciones dirigidas a mantener los pacientes en tratamiento domiciliario, si la situacién clinica lo
permite.

Se debe asegurar seguimiento por el equipo de salud a nivel domiciliario, e instruir al paciente
para consulta en caso de aparicidn de sintomas o signos de alarma.

En caso de consulta en la Unidad de control ambulatorio de dialisis peritoneal, o ingreso
hospitalario por complicaciones intercurrentes, aplican todas las recomendaciones descriptas en
el apartado previo, y las recomendaciones nacionales e internacionales referentes al manejo de
pacientes hospitalizados.

El personal de los centros de didlisis:

v Debe cumplir con las precauciones universales de seguridad aplicables al personal de salud del
area de hemodidlisis, de acuerdo a la situacién epidemiolégica de los pacientes que asiste, y de
acuerdo a las recomendaciones de la autoridad sanitaria competente.

Para la asistencia de pacientes no conocidos como portadores de COVID-19, debe utilizar medidas
de proteccidn estandar y limitar el contacto directo con pacientes sin el uso de medidas de
proteccién individual. El uso del equipo de proteccién personal debe realizarse de forma racional
y consistente, se debe tener un suministro adecuado y entrenamiento sobre su uso (colocacién y
retiro), acompafnado higiene de manos y adecuada disposicidon de desechos.

Para la atencidn directa con los pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19, se requiere
el uso de mascarilla quirurgica, bata desechable y guantes (estériles o no estériles seguln
procedimiento a realizar).

En caso de sospecha de riesgo a salpicaduras de sangre o fluidos corporales, secreciones o
excreciones se debe usar lentes de proteccidn ocular o pantalla de proteccidn facial.

Durante la conexion y desconexion de pacientes con catéteres de dialisis o la toma de muestras,
el personal debe utilizar mascarilla quirdrgica, lentes de proteccién ocular o pantalla de
proteccidn facial, guantes, bata.

Debe limitarse el uso de dreas comunes (areas de descanso, comedores comunes), donde exista
concentracién de personal. El personal debera descansar por turnos alternados, minimizando el
ndmero que asiste a las areas de descanso o comedores en forma simultanea.

Debe asegurarse el cumplimiento de lavado de manos o aplicacion de alcohol gel antes y después
del contacto con cada paciente.

En caso de presentar sintomas sugestivos de infeccidn o nocidn de contacto con caso confirmado,
debe informarse a su supervisor inmediato antes de concurrir a la unidad de dialisis o entrar en
contacto con pacientes u otros trabajadores del area de la salud.

En caso de asistir a pacientes con caso probable o confirmado de COVID-19, debe utilizar las
medidas de proteccion maximizadas, sugeridas por la autoridad sanitaria competente.
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v"  Debe mantenerse registro de todo el personal sanitario que atiende a los casos sospechosos o
confirmados. El riesgo deberd ser valorado de forma individualizada. En caso de quiebre del
cumplimiento de las medidas de precaucion, el personal actuante sera considerado contacto
estrecho y se manejard como tal.

En el caso de los pacientes que cursan episodio de insuficiencia renal aguda, se recomienda:

v Contar con areas hospitalarias exclusivas para la asistencia de pacientes infectados que cuenten
con capacidad de administrar didlisis, tanto a nivel de cuidados moderados como en cuidados
intensivos.

En caso de no tener areas hospitalarias exclusivas, cada drea hospitalaria debera:

Disponer de un drea aislada para dializar a estos pacientes.

En caso de tener dos 0 mas puestos de hemodialisis en el mismo ambiente la separacion entre los
puestos de hemodidlisis deberd ser de al menos 1.85 metros.

Si no hay disponibilidad de centros hospitalarios con servicios de hemodidlisis en UCI o sala
convencional, y el paciente debe ser transportado a una unidad de hemodialisis cronica para
recibir tratamiento, aplican las recomendaciones establecidas para el manejo de pacientes
infectados en unidades de hemodiilisis crénica.

No habiendo evidencia de superioridad de una modalidad de didlisis sobre otra, los pacientes
deben recibir tratamiento sustitutivo renal de acuerdo con las mejores practicas y evidencia
disponible para el tratamiento de la IRA, ajustada a la disponibilidad de recursos tecnoldgicos y
humanos determinada por la situacién local y el estado clinico de los pacientes.

POTENCIALES DONANTES

https://slanh.net/recomendaciones-para-el-manejo-de-pacientes-portadores-de-enfermedad-renal-
frente-a-la-epidemia-de-coronavirus-covid-19/

Se desconoce el potencial de transmision del SARS-CoV-2 mediante el trasplante de sustancias de origen
humano, es decir, drganos, tejidos, células y sangre. Por tanto, hasta que no se disponga de mas
informacién acerca de la epidemiologia y patogénesis de la infeccién, se recomienda a las autoridades
sanitarias posponer la donaciéon de drganos, sangre, células y tejidos de donantes tras la posible
exposicidn a un caso confirmado o tras regresar de paises con transmision local sostenida.

Ademads, aquellos casos confirmados de COVID-19 deberian descartarse como donantes durante un
periodo tras la resolucién de los sintomas y de completar la terapia, debido a la incertidumbre en cuanto
a la posible viremia y persistencia del virus en el organismo. Para los potenciales donantes de rganos en
riesgo de haber sido infectados, se deberian realizar las pruebas de laboratorio pertinentes para descartar
la presencia del mencionado virus.

El periodo de tiempo definido varia entre 14 y 28 dias de unas recomendaciones a otras, en funcion de si
se establece como plazo de seguridad el tiempo maximo de incubacidon (14 dias) o el doble del mismo.
Ante la ausencia de experiencia y datos, hasta el momento, en el dmbito de la donacién y el trasplante y,
teniendo en cuenta que, aunque el periodo de incubacién oscila entre 2 y 14 dias podrian existir casos
gue se salgan de lo "estadisticamente normal", en nuestro caso consideraremos 21 dias como plazo de
seguridad.

En el caso de la donacidn de fallecido se recomienda desestimar la donacién ante un posible donante que
haya visitado alguna de las areas afectadas o haya estado expuesto a un caso confirmado en los 21 dias
previos y que ademas presente clinica compatible o cuyo cribado resulte positivo para SARS-CoV-2.

En cuanto a la donacidn de vivo se recomienda posponer la donacidn si se ha visitado alguna de las dreas
afectadas o se ha estado expuesto a un caso confirmado en los 21 dias previos.

PACIENTES EN SITUACION DE INMUNODEPRESION, PATOLOGIAS ONCOLOGICAS CON TRATAMIENTO
ACTIVO, PACIENTES ONCOHEMATOLOGICOS, TRASPLANTE DE ORGANO SOLIDO O DE CELULAS
HEMATOPOYETICAS, VIH CON CD4 MENOR A 350 MM3 DE CD4
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Se recomienda que hable con los médicos tratantes a los efectos de minimizar la concurrencia al hospital
y reforzar las recomendaciones de prevencidn de infecciones respiratorias generales para la poblacién y
ademas procurar su vacunacién para prevencién de neumonia con vacuna antigripal y neumocdcica
cuando corresponda, pero recordar la vacunacidn antigripal para los convivientes.

En caso que un paciente este en evaluacién para trasplante de células progenitoras hematopoyéticas
alogénico, el donante debe respetar las medias recomendadas para reducir la posibilidad de infeccion por
Coronavirus, ya que si esto ocurre, el trasplante deberd posponerse.

Se debe postergar las donaciones con donantes vivos relacionados o no relacionados, ya que se trata de
cirugias electivas. En caso de que Ud. Se encuentre para evaluacion para un trasplante de érgano sdlido
de Donante vivo relacionado, al ser una cirugia electiva, la fecha sera acordada con el grupo de trasplante.
En el caso de donante cadavérico se procederd acorde a los protocolos vigentes.

Se indica practicamente eliminar de las indicaciones al trasplante alogénico de registro internacional, por
impracticables. También se recomienda postergar los trasplantes de baja complejidad tipicamente los
autélogos en patologias crénicas como mieloma y linfomas foliculares.

RECOMENDACIONES VIH
Tomadas de AIDSinfo, “Interim Guidance for COVID-19 and Persons with HIV” del 20-03-2020.

https://aidsinfo.nih.gov/guidelines/html|/8/covid-19-and-persons-with-hiv--interim-guidance-
/0?2utm_source=AlIDSinfo&utm medium=email&utm campaign=3-20-20-COVID19 Guidance

El manejo de situaciones especiales referido a pacientes con VIH se puede apreciar en el siguiente enlace:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001836cnt-covid19 manejo-situaciones-
personas-vih.pdf

ODONTOLOGIA

El manejo de situaciones especiales referido a odontologia por parte del Ministerio de Salud se puede
apreciar en el siguiente enlace:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001837cnt-covid19 recomendaciones-

odontologia.pdf

NINOS Y ADOLESCENTES

El manejo de situaciones especiales referido a adolescentes por parte del Ministerio de Salud se puede
apreciar en el siguiente enlace:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001835cnt-covid19 recomendaciones-
atencion-adolescentes-jovenes.pdf

Se realizd una revisién sistematica con 18 estudios con 997 participantes (444 de los pacientes eran
menores de 10 afos y 553 tenian entre 10 y 19 afios) con positividad. Todos en China. Los nifios de
cualquier edad tenian en su mayoria sintomas respiratorios leves, como fiebre, tos seca y fatiga, o fueron
asintomaticos. El engrosamiento bronquial y las opacidades en vidrio esmerilado fueron los principales
hallazgos radioldgicos (estos hallazgos también se informaron en pacientes asintomaticos). Entre los
articulos incluidos, solo hubo 1 caso de infeccién grave por COVID-19, que ocurrié en un bebé de 13 meses.
No se informaron muertes en nifios de 0 a 9 afios.
https://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/fullarticle/2765169

EMBARAZADAS

SOGIBA informa que las recomendaciones a la mujer embarazada no difieren de la poblaciéon adulta,
siendo imprescindible sostener las medidas de aislamiento y bioseguridad en todas las etapas de la
atencion.
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Segun los estudios disponibles a la fecha, las embarazadas no son mds susceptibles a contraer o
complicarse que la poblacién general. No hay a la fecha reportes de mayor mortalidad en embarazadas ni
evidencia firme de transmision vertical.
https://www.obgproject.com/2020/03/13/coronavirus-and-pregnancy-early-data-on-risk-for-vertical-
transmission-of-covid-19-infection-and-potential-risks-for-pregnant-women/

La realidad es que:
e Hay pocos datos disponibles.

No impresionan ser mas susceptibles que la comunidad.
No presentan neumonias mas graves.
Estudio Chens et al. 7 embarazadas, cuadros leves, sin complicaciones graves.
Nacimientos sin complicaciones Apagar 8-9.
Liqguido amnidtico y otros cultivos negativos.
Lactancia si, con barbijo e higiene de manos.
No se ha documentado la transmision vertical segun la evidencia de dos pequefios estudios.

Hay un reporte de una “posible” transmision vertical (madre positiva durante la gesta y RN con altos
niveles de IgM).
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2763853

En madres COVID-19 positivo, deberia considerarse la separacion del binomio maternofetal para evitar el
contagio al recién nacido por las secreciones respiratorias de la madre tal como se menciona en las
recomendaciones del CDC para TBC e influenza aunque el CDC no contraindica la lactancia materna, deben
cuidarse las maximas precauciones posibles para evitar el contacto con secreciones respiratorias,
considerar la extraccion de leche y realizar un adecuado consejo sobre riesgos y beneficios.
En nuestro medio es probable que coexistan ambas: lactancia con barbijo y extraccion de leche.

El manejo de situaciones especiales referido a embarazadas y recién nacidos se puede apreciar en el
siguiente enlace del Ministerio de Salud de Provincia de Buenos Aires.

https://drive.google.com/file/d/1wRZke2TDKLgikTRXPD HH6Cg9po05 AO/view

Tambien puede accederse a la informacién del Royal College of Obstetricians and ginaecologist que
publican este documento el 28-03-2020.
https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/2020-03-28-covid19-pregnancy-

guidance.pdf

INTERRUPCION LEGAL DEL EMBARAZO

El Royal College of Obstetrics and Gynecology (RCOG) el 21 de marzo de 2020 ha publicado una guia para
casos de atencidn de ILE durante la pandemia COVID-19. RCOG es la asociacion profesional que nuclea a
profesionales médicos y de otras disciplinas que trabajan en el campo de la obstetricia y ginecologia, esto
es, relacionados con el embarazo, parto, y salud sexual y reproductiva.

Los planes de contingencia de los hospitales deben plantear una estrategia que garantice el acceso al ILE.
Se menciona a forma de guia un link al texto completo en inglés y otro link al resumen en espafiol.

El texto completo en inglés esta disponible en:

http://www.redaas.org.ar/recurso.php?r=486
https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/2020-03-25-covid19-abortion.pdf

El resumen en espaiol:
http://www.redaas.org.ar/archivos-actividades/177-
Infeccion%20por%20Covid%2019%20y%20aborto.pdf

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
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El manejo de situaciones especiales referido a Enfermedades crdnicas no transmisibles se puede apreciar
en el siguiente enlace:

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/enfermedades-cronicas-no-transmisibles

ASPECTOS DERMATOLOGICOS
Dr. Rodrigo Sabio

En cuanto a las manifestaciones cutaneas en contexto de COVID 19, si bien la informacién aun es limitada
se cuenta actualmente con informes preliminares provenientes de China y de Europa. (1,2) En principio
se asume con los datos que hasta la fecha contamos, que la piel no seria un érgano primario de afectacion
del virus SARS COV?2, teniendo un rol secundario.

En el hospital de Lecco, Lombardia Italia, se reportd sobre 88 pacientes evaluados con COVID 19, que el
20% presentd alguna lesion cutdanea, mas frecuentemente rash eritematoso (14 pacientes), seguido por
urticaria generalizada (3 pacientes) y por ultimo vesiculas similares a la varicela (1 paciente), siendo la
zona de tronco la mas afectada. (1) Generalmente las lesiones en piel resolvieron a los pocos dias y no se
correlacionaron con la severidad de la enfermedad, ya que tuvieron buena evolucidn clinica. Los autores
plantearon, que las manifestaciones cutdneas descriptas podrian ser similares a las presentadas en otras
infecciones virales. (1)

Otra manifestacidn clinica recientemente comunicada es la posibilidad de presentacidn de acro isquemia
en pacientes nifos y adolescentes que se encontraban en buen estado general (3). Las lesiones reportadas
de acroisquemia fueron descriptas principalmente en los dedos de los pies y menos frecuentemente los
dedos de las manos. (3) En algunos casos presentaron también afectacion de la regién plantar de los pies.
Generalmente las lesiones no comprometen todos los dedos sino que se suelen encontrarse separadas
por dedos no afectados. Las lesiones pueden ser tanto circulares de pocos milimetros y multiples, o
afectar a todo el dedo. Al principio presentan un color rojo violaceo, inicialmente son maculares que
pueden evolucionar con ampollas o costras negruzcas. Estas lesiones suelen ser generalmente dolorosas
y evolucionan a la restitucidn completa aproximadamente en 2 semanas. (3)

Si bien el mecanismo no es aun conocido podria deberse a microtrombosis secundaria a dafio endotelial
y trastornos vasculares.

Se han reportado ademas este tipo de lesiones en pacientes sin otros sintomas caracteristicos de COVID
19 pero con un claro nexo epidemioldgico. (4)

Por otro lado, aunque no parece tener relacién con el tipo de presentacién y evolucién mencionada
anteriormente, existe un reporte de 7 casos seguidos en china de acroisquemia en un contexto diferente,
ya que se trataba de pacientes con neumonias graves internados en la unidad de cuidados intensivos en
donde se postuld que el mecanismo presentado en este grupo de pacientes criticos podria deberse a
estados de hipercoagulabilidad, algo que deberd ser confirmado con mayor nimero de pacientes
estudiados.(5)

Por ultimo, si bien la informacion sobre el compromiso cutaneo en COVID 19 es aun limitada, dada la
velocidad de presentacion de la pandemia y la recopilacién de datos al respecto se debera estar atento, a
estas manifestaciones clinicas, sobre todo para aquellos casos en que la sospecha permitira el aislamiento
oportuno en casos en que la afeccién de piel sea la Unica manifestacién, con un contexto epidemioldgico
adecuado. (6)

1) Recalcati S. 2020. Cutaneous Manifestations in COVID-19: A First Perspective. J. Eur. Acad. Dermatol.
Venereol. 2020 Mar 26[Online ahead of print] doi: 10.1111/jdv.16387

2) Zheng Y, Lai W. Dermatology staff participate in fight against Covid-19 in China. J Eur Acad Dermatol
Venereol. 23 March 2020 https://doi.org/10.1111/jdv.16390

3) Mazzotta F., Troccoli T. Acute Acro ischemia in the child at the time of COVID 19. Disponible en
https://www.fip-ifp.org/wp-content/uploads/2020/04/acroischemia-ENG.pdf

4) Sabio R, Giaccaglia G, Valdez P. Acroisquemia asociada a COVID 19. Revista virtual SPMI, Abril 2020. En
prensa.

5) Zhang Y., Cao W., Xiao M. et Al. 2020. Clinical and Coagulation Characteristics of 7 Patients With Critical
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COVID-2019 Pneumonia and Acro-Ischemia. Zhonghua Xue Ye Xue Za Zhi 41 (0), EO06 2020 Mar 28 [Online
ahead of print].
6) https://aedv.es/manifestaciones-cutaneas-en-pacientes-con-coronavirus/

ASPECTOS NEUROLOGICOS

Las infecciones por CoV pueden afectar el sistema nervioso, y actualmente se cree que en conjunto con
los mecanismos inmunes del huésped puede generar enfermedad. Un trabajo propone que los pacientes
coninfecciones por CoV deben ser evaluados tempranamente para detectar sintomas neurolégicos, como
dolor de cabeza, trastornos de conciencia, parestesia y otros signos patoldgicos.
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889159120303573?via%3Dihub

La incidencia de las complicaciones neuroldgicas por SARS-CoV-2 se desconoce. Los pacientes con COVID-
19 grave tienen una mayor probabilidad de presentar sintomas neuroldgicos que los que tienen formas
leves. Estudios de necropsia han mostrado la presencia de edema cerebral y degeneracidn neuronal en
pacientes fallecidos con COVID-19.

https://www.neurologia.com/articulo/2020179

Cefalea, mialgias, mareo y fatiga son los sintomas inespecificos mas frecuentemente descritos. En un
estudio retrospectivo de 214 pacientes ingresados con COVID-19 en un hospital de Wuhan, el 36,4%
presento algun tipo de manifestacidn neuroldgica, que fue categorizada como afectacion del SNC (24,8%),
periférico (10,7%) y musculoesquelético (10,7%). Los sintomas neuroldgicos mas comunes fueron mareo
(36 casos), cefalea (28 casos), hipogeusia (12 casos) e hiposmia (5 casos). Los sintomas neuroldgicos
fueron mas frecuentes en pacientes graves de COVID-19 (455% frente a 30%).

La cefalea es el sintoma mas comun en personas afectas de COVID-19 en China. En la serie de Guan et al
de mas de 1.000 enfermos de COVID-19, el 13,6% relataba cefalea (el 15% en las formas graves). La
intensidad de la cefalea se describe como leve, aun cuando los detalles clinicos son incompletos. En estos
estudios no se menciona si los pacientes tenian historia previa de cefalea primaria (migraia) o signos
meningeos. En la serie de Guan et al, el 15% de los pacientes relataba mialgias, un 13,7% presentaba
niveles elevados de creatincinasa (el 19% en los casos graves), y se citan dos casos de rabdomidlisis (0,2%)
en pacientes con COVID-19 no grave. También se ha descrito rabdomidlisis, aumento de la creatincinasa
y fallo multiple de érganos como complicacién tardia de la COVID-19.

Trastornos del olfato y del gusto

La anosmia y, secundariamente, los trastornos del gusto parecen ser muy prevalentes en personas con

COVID-19, incluso en ausencia de sintomas nasales, y pueden aparecer de modo subito. La prevalencia de

disfuncién olfativa y gustativa se ha analizado en un registro de casos de 12 hospitales europeos. Un total

de 417 pacientes con COVID-19 leve a moderado completd el estudio. Los pacientes respondieron

cuestionarios de alteracion del gusto y olfato basados en la encuesta de examen nutricional y de la salud,

y la versién corta del cuestionario de trastornos olfativos. Los sintomas mas frecuentes relatados fueron

tos, mialgia y pérdida de apetito. Un 85,6% y un 88% de los pacientes describieron trastornos del olfato y

del gusto, respectivamente, y la disfuncidn olfativa fue el sintoma inicial en el 12%. EI 18% de los pacientes

no presentaba rinorrea ni obstruccion nasal, pero en este subgrupo el 80% tenia anosmia o hiposmia.

* Estudio francés: 54/114 pacientes (47%) con COVID-19 informaron anosmia. 46/114 (40%) tenian
disgeusia.

Klopfenstein T et al. Med Mal Infect. 2020 Apr 16. doi: 10.1016/j.medmal.2020.04.006

e Multicéntrico europeo: n 417 con COVID-19 de leve a moderada, 85,6% y el 88,0% informaron
disfunciones olfativas y gustativas, respectivamente. La disfuncion olfatoria (DO) aparecio antes
que los otros sintomas en el 11.8% de los casos.

Lechien JR et al. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2020 Apr 6. doi: 10.1007/s00405-020-05965-1.
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Encefalopatia

La encefalopatia es un sindrome de disfuncion cerebral transitoria que se manifiesta como una afectacién
aguda o subaguda del nivel de consciencia. El riesgo de padecer un estado mental alterado asociado a la
COVID-19 es mayor en personas de edad avanzada o con deterioro cognitivo previo, asi como en las que
presenten factores de riesgo vascular (hipertension) y comorbilidades previas. Pacientes con dafio
neuroldgico previo y sintomas respiratorios agudos tienen un riesgo mayor de sufrir una encefalopatia
como sintoma inicial de la COVID-19. Los pacientes con COVID-19 sufren hipoxia grave, que es un factor
de riesgo de encefalopatia. En el estudio de Mao et al, el 15% de los pacientes con COVID-19 grave
presentd alteracidon del nivel de conciencia, y tan sdlo un 2,4% en las formas leves. La encefalopatia
asociada a la COVID-19 puede deberse a causas tdxicas y metabdlicas, y al efecto de la hipoxia o los
farmacos. Otro mecanismo indirecto asociado es la presencia de crisis subclinicas. Se ha descrito un caso
con COVID-19 que presentd un cuadro encefalopdtico, incapaz de seguir érdenes verbales. El
electroencefalograma evidencié ondas lentas de modo difuso en la regiéon temporal bilateral. Los
hallazgos patoldgicos son edema cerebral en ausencia de inflamacidn del liquido cefalorraquideo. Se ha
detectado edema cerebral en necropsias de pacientes fallecidos por COVID-19. El tratamiento es
sintomatico e incluye control de la fiebre, tratamiento de la hipoxia o el uso de medicacidn antiepiléptica.

Encefalitis

El SARS-COV-2 deberia incluirse en el diagndstico diferencial de encefalitis junto con otros virus
neurétropos, como la familia del herpes simple, el de la varicela zdster o el virus del Nilo occidental, entre
otros. Los sintomas de encefalitis incluyen fiebre, cefalea, crisis epilépticas, trastornos conductuales y
alteracion del nivel de conciencia. Un diagndstico precoz es determinante para asegurar la supervivencia,
ya que estos sintomas pueden también suceder en pacientes con COVID-19 con neumonia e hipoxia grave.
Se ha publicado un caso de encefalitis en una paciente de 56 aifios de Wuhan, que fue diagnosticada de
COVID-19 en enero de 2020. La paciente fue ingresada en una unidad de cuidados intensivos y presenté
disminucion del nivel de conciencia, por lo que se realizé una TC cerebral, que fue normal. El diagndstico
de encefalitis se confirmé al aislarse el SARS-CoV-2 en el liquido cefalorraquideo mediante técnicas de

secuenciacién gendmica. Se ha descrito un segundo caso de meningoencefalitis en un varén japonés de
24 afios con sintomas de COVID-19, que presentd crisis epilépticas generalizadas y disminucidn del nivel
de conciencia. El ARN del SARS-CoV-2 no se detectd en la nasofaringe, pero si en el liquido cefalorraquideo
mediante PCR-TR. El andlisis del liquido cefalorraquideo evidencié 12 células/pL (10 mononucleares y dos
polimorfonucleares). En la resonancia de encéfalo se observaron areas hiperintensas en el ventriculo
lateral derecho, la region mesial del I6bulo temporal y el hipocampo. El paciente precisd ventilacion
mecanica invasiva debido a la neumonia y a las multiples crisis generalizadas que presentd.

Encefalopatia necrotizante aguda hemorrdgica

Se ha publicado un caso de encefalopatia necrotizante aguda hemorragica en una paciente afecta de
COVID-19 que presentaba sintomas de fiebre, tos y alteracion del estado mental. El diagnédstico se realizé
mediante deteccidon de SARS-CoV-2 por PCR-TR en una muestra nasofaringea. La TC cerebral detecté un
area hipodensa simétrica y bilateral en el nucleo talamico medial. La resonancia mostré lesiones
hemorragicas que realzaban tras la administracion de contraste, de disposicion multifocal y simétricas, en
forma anular en ambos tadlamos, la insula y la region medial de los |6bulos temporales. La encefalopatia
necrotizante aguda, aun cuando es relativamente rara, es una complicacion descrita en algunas
infecciones viricas, incluyendo el virus de la gripe. Los autores postulan que su patogénesis guardaria
relacién con el sindrome de la tormenta de citocinas que se ha descrito por la COVID-19.

Sindrome de Guillain-Barré

Se ha descrito un caso de SGB asociado con la infeccidon por SARS-CoV-2 en una paciente de 62 afios que
presentd debilidad motora en las extremidades inferiores, y sintomas clinicos de COVID-19 con fiebre y
tos seca una semana después. El estudio del liquido cefalorraquideo evidencié aumento de proteinas (124
mg/dL) y ausencia de células. El examen neurofisioldgico revelé un aumento de las latencias distales y
ausencia de ondas F, lo que apunta a una forma de SGB desmielinizante. Los autores sugieren que la
paciente estaba infectada por SARS-CoV-2 al inicio de los sintomas del SGB, ya que tenia linfopenia y
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trombocitopenia. Sin embargo, no puede excluirse que la paciente haya presentado por coincidencia
sintomas de COVID-19 y SGB.

Complicaciones cerebrovasculares

Los pacientes ancianos con factores de riesgo vascular parecen tener un riesgo mayor de presentar
complicaciones cerebrovasculares cuando desarrollan COVID-19 que las personas mas jévenes sin
comorbilidades. En un estudio retrospectivo de 221 pacientes con COVID-19 de Wuhan, 11 (5%)
presentaron ictus isquémico; uno (0,5%), trombosis cerebral de los senos venosos; y uno (0,5%), una
hemorragia cerebral. Los factores de riesgo de sufrir un ictus fueron: edad avanzada (edad media: 71,6
afos), padecer COVID-19 grave, tener una historia previa de hipertension, diabetes o enfermedad
cerebrovascular, o tener una respuesta inflamatoria y procoagulante marcada (aumento de la proteina C
reactiva y el dimero D, respectivamente). La mortalidad fue del 38%. En la serie de Mao et al se describen
cinco pacientes con ictus (un 80% isquémicos), que tenian formas graves de COVID-19, con aumento de
los niveles del dimero D, trombocitopenia y afectacion multiple de érganos. En cuanto a la
fisiopatogénesis, es conocido que el SARS-CoV-2 se liga a los receptores de la ECA2 en las células del
endotelio, lo que puede provocar un aumento de la presion arterial. El incremento de la presidn arterial,
junto con la presencia de trombocitopenia y trastornos de la coagulacién, es un factor que puede
contribuir al aumento del riesgo de ictus tanto isquémico como hemorragico en pacientes con COVID-19.
El sindrome de tormenta de citocinas puede ser otro factor de riesgo de enfermedad cerebrovascular.

ASPECTOS CARDIOVASCULARES

https://www.acc.org/latest-in-cardiology/features/accs-coronavirus-disease-2019-covid-19-
hub#tsort=%40fcommonsortdate90022%20descending

- Los pacientes pueden presentar tanto miocarditis como IAM CEST.

- Valorar solicitud de troponina.

- En los casos de miocarditis usar tratamiento convencional.

- En los casos de IAM CEST usar tromboliticos, evitar angioplastia por riesgo de exposicién del staff de
hemodinamia y diseminacidn en el hospital. Generalmente las salas de hemodinamia no cuentan con
sistema de ventilacion a presién negativa.

IECAS y ARA-II

Dado que el SARS-CoV-2 ingresa a las células humanas a través de el receptor ACE2, se han planteado 3
preguntas sobre si el uso de inhibidores de la ECA o bloqueadores de receptores de angiotensina: pueden
aumentar los niveles de ACE2? podria aumentar la adquisicion de SARS-CoV-2? o la gravedad de Covid-
19?

La hipertensién es comun en pacientes con COVID-19

Se ha visto un prondstico peor en paciente con IECAs, con controversia sobre el efecto de los ARA Il segln
algunos reportes.

https://doi.org/10.1038/nature02145, doi: https://doi.org/10.1136/bmj.m406, DOI: 10.1128 / JVI.00127-
20, https://doi.org/10.1002/jmv.25707

La agencia espanola de medicamentos y la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) acuerdan que
los pacientes en tratamiento con IECA y ARA |l continden con el mismo.

https://images-editor-

acmb.s3.amazonaws.com/images/acumbamail JeOHmbL1LgAYDyOertdz/NI MUH FV-5-2020-
Antihipertensivos-COVID-19.pdf?utm campaign=medicamentos-antihipertensivos-que-actuan-sobre-el-
sistema-renina-angiotensina-e-infeccion-por-covid-19&utm medium=email&utm source=acumbamail
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Dada la ausencia de datos, la recomendacién actual es que los pacientes que estan recibiendo inhibidores
de la ECA o BRA para otra indicacidén (p. ej., hipertension o insuficiencia cardiaca) no debe dejar de tomar
estos agentes de forma rutinaria incluso si tienen Covid-19.

Rajesh T. Gandhi, M.D., John B. Lynch, M.D., M.P.H., and Carlos del Rio. Mild or Moderate Covid-19. April
24, 2020, at NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJMcp2009249

Se transcribe la posicion de la Sociedad Argentina de Cardiologia sobre los pacientes portadores de
Hipertension arterial y/o insuficiencia cardiaca en tratamiento con farmacos que actdan sobre el Sistema
Renina Angiotensina Aldosterona y COVID-19 (14 de marzo de 2020).

Una carta publicada en British Medical Journal sugiere que aquellos pacientes medicados con
inhibidores de la enzima convertidora o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
tendrian mayor riesgo ante la infeccién por coronavirus.

Si bien como hipdtesis puede resultar atractiva, esta informacién deriva de observaciones en
modelos animales y, hasta el presente, no existe evidencia clara de que la hipertensién o la
insuficiencia cardiaca per se estén asociadas con un mayor riesgo de infeccién por COVID-19. En
pacientes estables con infecciones por COVID-19 o en riesgo de infecciones por COVID-19, el
tratamiento con IECAs (por ejemplo el enalapril) y/o ARA2 como el losartan o valsartan, deben
continuar como lo indican los Consensos de cada patologia. La actual declaracidén se hace en
concordancia con la Sociedad Europea de Hipertension Arterial.

Los datos disponibles actualmente sobre las infecciones por COVID-19 no respaldan el uso
diferencial de los IECAs o ARA2 en pacientes con COVID-19.

En los pacientes hipertensos o con insuficiencia cardiaca en tratamiento con farmacos que acttan
sobre el Sistema Renina Angiotensina Aldosterona y que conlleven una infeccién por COVID-19
con sintomas graves o sepsis, debe realizarse un analisis caso por caso para seguir utilizando o
discontinuar dichos medicamentos, teniendo en cuenta las pautas actuales.

Los estudios sobre el mecanismo de éste y otros coronavirus sobre el mecanismo de infeccién, en
el curso clinico de pacientes con COVID-19 justifican una investigacién de parte de las autoridades.
Siendo la informacién tan dindmica y en progresion, esta declaracién es el resultado de la
informacién recogida hasta la fecha.

De manera que con la informacién disponible hasta el momento es opinién de los consejos de
Insuficiencia Cardiaca e Hipertension Pulmonar y de Hipertensién Arterial de la Sociedad
Argentina de Cardiologia continuar con la prescripcion de estos tratamientos de acuerdo con las
guias especificas de cada patologia.

Cabe recordar a nuestros pacientes la indicacidn de vacunacién antigripal y antineumocéccica.

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan
no suspender el tratamiento en aquellos pacientes
que vienen recibiendo IECA y ARA II.

¢QUE TRAQUEOSTOMIA ELEGIR?

Existen divergencias en cuanto a realizar un método u otro. Hay que tener en cuenta que los que
pregonan la TQT quirurgica cuentan con presion negativa en la sala. Ante esta situacion se debe priorizar
la experiencia del equipo en la realizacion de uno u otro método de TQT. Siempre cumpliendo las
medidas adecuadas de proteccidon personal, utilizando la menor cantidad de gente posible vy, si es
posible, realizar el procedimiento bedside.

RECOMENDACIONES SECOMCYC EN RELACION CON LA CIRUGIA Y COVID-19 RECOMENDACIONES PARA
LA REALIZACION DE TRAQUEOTOMIAS EN RELACION A PACIENTES INFECTADOS POR CORONAVIRUS
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COVID-19

Sociedad Espafiola de Cirugia Oral, maxilofacial y de cabeza y cuello
http://www.secom.org/wp-content/uploads/2020/03/2.-RECOMENDACIONES-SECOMCYC-
TRAQUEOTOMIA-EN-COVID-19-1.pdf

La reciente pandemia por coronavirus COVID-19 esta incrementando el numero de pacientes que, debido
a su situacién ventilatoria pulmonar, puedan requerir de intubacién orotraqueal. La infeccién por
coronavirus COVID-19 ha demostrado una alta tasa de transmisibilidad, sobre todo por via respiratoria y
por dispersion de microgotas.

RECOMIENDACIONES GENERALES

1.En general se aconseja traqueotomia pecutanea para evitar la dispersiéon de aorosoles y minimizar
sangrado hacia via respiratoria.

2.En caso de que no sea posible, utilizar de material quirdrgico de tragueotomia estdndar. 3.En la medida
de lo posible evitar sistemas de corte y coagulacion eléctricos, ultrasdénicos o de cualquier sistema que
pueda esparcir macroparticulas areas. Utilizar preferentemente material frio y sistemas de hemostasia
convencionales.

4.Utilizar sistemas de aspiracion de circuito cerrado con filtro antivirico.

5.Realizar la traqueotomia en quiréfano o habitacidn de intensivos aislada y si es posible con sistema de
presion negativa.

6.Permanecer durante la técnica el minimo personal indispensable.

7.Realizar la traqueotomia por el personal mas experimentado utilizando el minimo tiempo posible.
8.Utilizar las medidas de proteccion adecuadas.

RECOMENDACIONES EN TRAQUEOTOMIA PROGRAMADA (PACIENTE INTUBADO)

1.Ademas de las recomendaciones generales descritas en el apartado A.

2.Establecer una preoxigenacidn adecuada al paciente (100% de oxigeno 5 minutos) 3.Relajacién muscular
completa del paciente durante todo el procedimiento y sobre todo en el momento de retirada de la
intubacién y canulacidn, para evitar tos y aerosolizacidn 4.Realizar la traqueotomia, retirar el tubo de
intubacién endotraqueal hasta permitir colocar la canula con baldn. Inflar el baldn.

5.Conectar el ventilador, cuando se compruebe la correcta ventilacion, retirar el tubo endotraqueal y fijar
la cdnula de traqueotomia. 6.Recoger todo el material de traqueotomia.

7.Retirar el material de proteccion del cirujano dentro del quiréfano o habitacidn segin las normas
vigentes

RECOMENDACIONES EN TRAQUEOTOMIA URGENTE (PACIENTE NO INTUBADO)

En ocasiones determinadas por el deterioro ventilatorio del paciente, la traqueotomia puede ser
necesitada en situacion de emergencia en pacientes no intubados previamente. En estos casos puede ser
necesario la utilizacién de una cricotiroidotomia utilizando un set predisefiado para tal efecto. La
traqueotomia de emergencia se debe evitar en la medida de lo posible al ser realizada en condiciones no
idéneas

1.Ademas de las recomendaciones generales descritas en el apartado A.

2.Establecer una preoxigenacién adecuada al paciente (100% de oxigeno 5 minutos). 3.Relajacidn
muscular completa para evitar movimientos del paciente asi como tos.

4.Si no es posible una traqueotomia se procedera realizacidn de cricotiroidotomia segun técnica.
5.Colocar la canula de traqueotomia e inflar el balon.

6.Conectar el ventilador mecdnico y proceder a la estabilizacién del paciente.

7.Fijar la canula.

8.En caso de haber practicado una cricotiroidotomia, se procederd, una vez estabilizado el paciente, a
realizar una traqueotomia reglada utilizando una incision diferente. La incisién de la cricotiroidotomia se
cerraratras la retirada de la canula de la cricotiroidotomia y la colocaciéon de la canula en la traqueotomia.
9.Conectar el ventilador mecénico y comprobar la ventilacién del paciente.
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10.Recoger todo el material de traqueotomia.
11.Retirar el material de proteccidén del cirujano dentro del quiréfano o habitacidon segln las normas
vigentes.

INSTRUCCIONES PARA REALIZACION DE TRAQUEOTOMIA EN UVI EMPLEANDO EQUIPO DE PROTECCION
EN PACIENTES COVID.

PREPARACION

-Dejar todos los objetos fuera de la habitacién del paciente (llaves, movil, boligrafos...). Quitarse reloj,
cadenas, pendientes

-Quien necesite gafas, debe llevarlas puestas un rato antes y lavarlas con solucién jabonosa para evitar
gue se empafien. Sujetarlas a la frente con cinta adhesiva.

-Aquell@s que tengan el pelo largo deben recogerlo con un mofio bajo el gorro de quiréfano o malla tipo
mefix. Se aconseja estar afeitado (para el adecuado funcionamiento de la mascarilla).

-Calzado. El calzado debe ser cerrado sin perforaciones. No llevar calcetines (o desecharlos después, los
rociaran al igual que el calzado). Se pueden emplear calzas de quiréfano. Se puede ajustar el pantalén a
la pierna con esparadrapo.

ORDEN DE UTILIZACION

1.- Preparacion previa a la intervencién:

-Antes de colocar el traje es recomendable sacar el instrumental de la caja quirdrgica y preparar la mesa
con todo lo necesario. Con el traje puesto es muy incémodo y se prolonga el tiempo quirurgico.

-Para preparar el campo operatorio seria buena opcién un pafo adhesivo perforado (fenestrado) o
montar campo como habitualmente hacemos con 4 pafios.

Sociedad Espanola de Cirugia Oral y Maxilofacial y de cabeza y cuello:
Dentro de sus recomendaciones para la realizacidon de TQT en ptes COVID 19, en general se aconseja TQT
percutanea para evitar la dispersién de aerosoles y minimizar el sangrado hacia la via respiratoria.

Sociedad Espainola de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello

Dentro de sus recomendaciones para la realizacién de TQT en ptes COVID 19 se basa en el Art. De Wei y
cols de 2003 en relacién a las TQT realizadas por el “Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)”.

No discrimina entre TQT percutdnea y TQT quirudrgica.

Articulo de opinidn de Expertos de Singapur (muy interesante y diferente): Consideraciones quirurgicas
para la TQT durante la Pandemia COVID 19. Lecciones aprendidas del brote de SARS

Se refiere a que la TQT abierta fue el procedimiento mas cominmente realizado en pacientes infectados
durante el brote de SARS.

Se basaron en una revision de la literatura de las TQT durante la epidemia de SARS que consistié en una
busqueda en PubMed con los términos SARS y TQT, de los cuales 3 series de casos y 2 informes estuvieron
disponibles.

De acuerdo a esas experiencias asi como sus propios planes de contingencia para los brotes de SARS y
COVID 19, hay que tener varias consideraciones perioperatorias importantes al planificar la TQT abierta
en un paciente durante la pandemia:

1° el uso de EPP estandar es esencial: N95, gafas, bata quirurgica y guantes.

De los casos publicados de TQT realizadas en Singapur, Hong Kong y Canada durante el brote de SARS,
ademas de los EPP estandar, las 5 instituciones de atencion médica usaron medidas de EPP mejorados,
gue van desde protectores faciales hasta respiradores purificados de aire (PAPR).

La eficacia de estas medidas de EPP se validd, ya que todos los miembros de los equipos quirdrgicos se
mantuvieron sanos después de realizar un total de 23 TQT documentadas en todas las instituciones.

2° La ubicacidn de la cirugia debe considerarse cuidadosamente. En la mayoria de los casos en el brote de
SARS se realizé TQT abierta al lado de la cama en la UCI, en salas de presidn negativa.

Esto evitd el transporte innecesario de ptes y la conexion repetida y la desconexién de los circuitos
ventilatorios durante el traslado.
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Las salas de UCI de presion negativa, con antesalas adyacentes son ideales, ya que las antesalas ayudan a
minimizar el escape de aire contaminado y también sirven como barrera adicional en caso de entrada
accidental de trabajadores de la salud sin el EPP adecuado.

El juicio clinico apropiado en la identificacion de ptes con alta probabilidad de progresar a la TQT como
aquellos con multiples comorbilidades 6 condiciones respiratorias crdnicas y hacerlos coincidir en la sala
de UCI mas adecuada puede ayudar a reducir el movimiento de los pacientes dentro de la UCI.

Las TQT bedside en la UCI deben ser situaciones bien planificadas y ensayadas.

Hay que tener en cuenta el espacio reducido en la sala de la UCI, el posicionamiento subdptimo del pte, y
el movimiento de equipos esenciales e instrumental quirurgico.

Se descubridé que consolidar todo el equipo necesario en un solo paquete estéril simplifica enormemente
el movimiento y el proceso preparatorio en la sala de la UCL.

En el caso de que la TQT se realice en quiréfano debera realizarse en quiréfanod e presidn negativa, en
areas bien delimitadas, con rutas dedicadas para el transporte del pacientes.

3° EL tiempo de exposicidn a las secreciones en aerosol intraoperatoriamente debe procedimiento para
evitar la tos, deteniendo la VM justo antes de ingresar en la traquea, a través de la TQT y reduciendo el
uso de la succidn durante el procedimiento. Si se usa la succién, deberia estar dentro de un sistema
cerrado de con un filtro viral.

En este sentido la TQT percutdnea implica una manipulacién mas extensa de la via aérea, como la
broncoscopia y/o dilataciones en serie durante la entrada a la traquea.

Los pacientes con ajustes ventilatorios altos también pueden requerir conexion y desconexion repetidas
del circuito ventilatorio.

Estos factores aumentan los riesgos de aerosolizacion en comparacién con la TQT abierta, en la que la
entrada a la traquea se realizara rapidamente con unaincision y los riesgos de aerosolizacion se mitigan
con las medidas antes mencionadas.

Como tal, las TQT abiertas se favorecieron sobre las TQT percutaneas durante el brote de SARS.

Si bien las técnicas para TQT percutdnea avanzaron mucho desde entonces, hasta donde se sabe, la
seguridad del entorno y los requisitos de EPP para la TQT percutanea en un ambiente infectado y en
aerosolizacion aun no se ha establecido en la literatura.

4° La experiencia del equipo es claramente importante para minimizar el tiempo que pasan en la sala
contaminada.

Tener un equipo dedicado y experimentado compuesto por: 1 cirujano- 1 anestesista- 1 enfermera, para
realizar las TQT, permitira familiaridad y minimizara el tiempo de preparacion.

Los planes de comunicacidn dentro de la sala deben establecerse previamente porque conversar a través
de los EPP y PAPR puede ser extremadamente dificil.

5° La eliminacién de deshechos y la decontaminacién de los equipos después del procedimiento requieren
un manejo cuidadoso para minimizar la contaminacién del medio ambiente.

Para los trabajadores de la salud que experimentaron la epidemia de SARS, los recuerdos del miedo a
contraer el SARS alun permanecen, junto con las memorias de precauciones de control de infecciones
implementadas en ese momento.

Siete afos después, COVID 19 es un desafio mucho mds extenso que enfrenta la comunidad médica
mundial. Sin embargo, los principios clave de una planificacién meticulosa basada en el equipo entre las
partes interesadas y el estricto cumplimiento de las precauciones de barrera permanecen.

A medida que la situacion de COVID 19 aumenta, también lo hard el requisito de TQT en ptes con VM
prolongada. Por lo tanto, es crucial que los equipos quirurgicos y de la UCI estén bien preparados vy listos
para actuar cuando se les solicite.

REANIMACION CARDIOPULMONAR PREHOSPITALARIA EN PACIENTE CON DIAGNOSTICO O SOSPECHA
DE INFECCION POR COVID-19
Dra. Cecilia Luna




El gran cuestionamiento que se plantea en la atencién a todo paciente potencialmente COVID-19 positivo
es como brindar la mejor asistencia posible sin poner en riesgo la salud del personal que lo asiste.

En este contexto las maniobras de reanimacién conllevan un riesgo aumentado de transmisién debido a
que:

a. Involucran multiples procesos que generan aerosolizacién (masaje cardiaco, ventilacién con BMV, via
aérea avanzada). Las particulas virales contenidas en estos aerosoles pueden permanecer en el aire con
una vida media de 1 hora y podrian ser inhaladas por el personal actuante o circundante.

b. Se requiere que participen varios miembros del personal en la reanimacidn, quienes a su vez deberdn
mantener un contacto estrecho entre ellos mismos y con el paciente.

c. Existe una tendencia natural del personal a descuidar las medidas de proteccién personal en la
emergencia.

Con respecto a esto existe consenso en la literatura que todo el personal debera colocarse el equipo de
proteccion personal (EPP) de forma completa antes de ingresar a la habitacion del paciente aunque esto
demore el inicio de las maniobras de reanimacién (DeFilippi, 2020).

La Asociacion Americana del Corazon (AHA) resume los principios generales que deben regir las
maniobras de reanimacién en pacientes con diagndstico o sospecha de infeccién por COVID-19 en los
siguientes (Edelson et al, 2020):

1. Limitar el personal presente en la escena al minimo: en una reanimacién avanzada, este personal
podria limitarse a: a) una persona para realizar las maniobras de compresidn (o si se contara con un
compresor externo, seria ideal); b) una persona para el manejo de la via aérea; c) un persona para
administraciéon de la medicacidon endovenosa y la colocacidn de venoclisis en caso que hubera que hacerlo
(Chan, 2020).

El personal debe portar proteccion contra aerosol y gota: barbijo con filtro de particulas N95 o superior,
gafas antiempafiantes, camisolin hidrorepelente, escudo facial (“faceshield”), guantes, botas y cofia (Zuo,
2020).

2. Priorizar las maniobras de administracidén de oxigeno que generan aerosolizacidon: con respecto a
esto se propone que tanto los dispositivos para ventilacion manual (Bolsa-Mdscara-Valvula o BMV) o
mecanica cuenten con un filtro de particulas de alta eficiencia (HEPA).

Por otro lado, debera procurarse que la intubacién se realice en ambiente con presidn negativa y en el
menor nimero de intentos posibles, por lo cual se sugiere: a) asignar dicha tarea al personal con mayor
entrenamiento (anestesiélogos, emergentélogos y terapistas intensivos) y b) suspender las compresiones
durante la maniobra. La hiperventilacidn previa debe realizarse con BMV con filtro o en caso de no
contarse con la misma se debe considerar la oxigenacidn pasiva con mdscara reservorio cubierta con un
barbijo quirdrgico. Puede utilizarse la videolaringoscopia para asistir en le procedimiento de contar con
la misma, y deben procurarse todas las medidas para evitar la extubacién accidental (que podria llevar a
la aerosolizacién de particulas virales).

En caso de demorarse la intubacidn podria realizarse la ventilacion manual con dispositivo supraglético:
mascara laringea, con filtro HEPA.

3. Considerar en qué pacientes iniciar y continuar la reanimacion: Esimportante que en cada institucién
el comité de ética colabore en la elaboracién de las directivas con respecto a este punto, teniendo en
cuenta cuales son los factores predictores de peor prondstico que se conocen hasta la fecha: edad,
comorbilidades y gravedad del cuadro infeccioso.

Manejo extrahospitalario:

El manejo extrahospitalario es diferente en varios aspectos, para comenzar debe considerarse que:

a. Si se trata de un reanimador lego es menos probable que el mismo cuente con equipo de proteccion
personal.

b. No se cuenta con ambiente controlado (habitacién con presion negativa), por lo cual debe generarse
en el lugar un espacio a fin de que el escenario de reanimacion sea lo mas seguro posible para el
reanimador y las personas circundantes.

Por lo tanto, dividiremos esta seccién en: a) reanimador lego; b) profesional de la salud.




Reanimador lego:

a. Es preferible que el reanimador sea una persona que no tenga factores de riesgo para desarrollar
complicaciones graves por COVID-19, estas serian:

. Edad

. Sexo

. Enfermedad cardiovascular previa

. Diabetes

HTA

. Enfermedad pulmonar crénica

. Otro estado de inmunosupresion

. Sin embargo, se considera también que si el reanimador era conviviente, el riesgo por exposicién ya
existia previo al evento del paro.

TNV S WN R

En dltima instancia dependera de la disposicidn del reanimador a realizar o no el procedimiento.

Aclaraciones generales:

a. Antes de iniciar cualquier maniobra el reanimador debe colocarse un barbijo (quirdrgico o casero).

b. Para constatar el paro respiratorio o cardiaco el reanimador no debe acercar ni su mejilla ni su oido al
rostro del paciente (Savary, 2020). Deberé observar la presencia o no de movimientos respiratorios®. El
gaspeo (“gasping”) no cuenta como movimientos ventilatorios efectivos.

c. No se recomienda el uso de la ventilacién boca a boca ni con bolsa-mascara-valvula (BMV) a menos
que el dispositivo cuente con filtro de particulas de alta eficiencia (HEPA).

d. Se recomienda realizar higiene de manos luego del procedimiento con agua y jabdn o en su defecto
alcohol en gel (Savary, 2020).

e. En adultos se realizara solamente masaje cardiaco: llevado a cabo por una persona que esté dispuesta
a realizarlo, especialmente si ya estaba en contacto con el paciente (y por lo tanto ya tenia riesgo de
exposicion previa), en forma continua. Se recomienda que el reanimador porte barbijo (comercial o

casero) y se coloque al paciente un barbijo también para disminuir el riesgo de transmision. El resto de
las personas que no participaran en la maniobra deben dejar la habitacion.

f. DEA: La desfibrilacién per se no se considera procedimiento generador de aerosoles, por lo tanto, si se
encuentra disponible puede utilizarse.

Algoritmo de reanimacidn extrahospitalaria por personal no médico:
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=1 he———

Activar el sistema de emergencia: llamar al 107 N
En cualquier stuacicn

Buscar DEA o enviar a alguien a hacerlo dudosa debe

El resto de las personas deben abandonar la habitadén considesarse el peoe
8SCeNaro, y progresara

la siguiente accion: &n
este caso iniciar
manichras de compresion

toracica, }

No se comstatan
movimientos
ventilatorios o
presenta “gasping”
Colocar barbijo al paciente
Realizar compresiones tordccas continuas (100 - 120 por min)

Continuar hasta la llegada de DEA o equipo de respuesta a emergencia

Chequeo del ritmo
{Ritmo desfibrilable?

Administrar 1shock Continuar maniobras de

Continuar maniobras de compresion compresion por2 min

por2min Rechequeo del ritmo

Rechequeo del ritmo Continuar hasta la llegada del
equipo de respuestaa
emergencias

Continuar hasta la llegada del
equipo de respuesta a emergencias

Reanimador extrahospitalaria por personal de la salud:

1. Existe consenso en que el personal de reanimacion debe portar equipo de proteccidn personal que
varia segun las normativas regionales, pero en lineas generales incluye: barbijo con filtro de particulas
(N95 o superior), gafas, guantes, camisolin hidrorepelente, faceshield.

2. Laventilacion manual debe realizarse con un dispositivo de Bolsa-Mascara-Valvula que cuente con filtro
HEPA. De no contar con el mismo, se prefiere la oxigenacion pasiva con mascara reservorio colocando un
barbijo quirudrgico sobre la misma.

3. Si la reanimacién en la escena no fuera exitosa, debe considerarse no trasladar al paciente al hospital,
ya que la probabilidad de sobrevida es baja, en relacién al riesgo de exposicion del personal de traslado
y recepcion en la institucién de destino.

4. Debe mantenerse un canal de comunicacién permanente en el equipo de salud, a fin de coordinar por
un lado si el paciente debe ser reanimado (de acuerdo a directivas anticipadas del paciente y/o la familia,
edad y comorbilidades, segun lo dispuesto por la normativa regional (*) y por otro lado, en caso de
realizarse el traslado del mismo, coordinar los lineamientos para realizarlo.
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5. Con respecto a la intubacion, dado que se trata de un procedimiento invasivo que puede producir
diseminacion de sangre y fluidos en gota o aerosol, y teniendo en cuenta lo considerado mas arriba en
este escrito, es altamente improbable que en el contexto extrahospitalario puedan darse las condiciones
para realizar la misma sin poner en peligro la seguridad del equipo de reanimacion.

(*)Con respecto a esto, diferentes paises han realizado propuestas al respecto. Por ejemplo, la sociedad Belga de Medicina de
Emergencia y Catastrofes sugiere que no debe realizarse la reanimacién cuando no estd garantizada la seguridad del reanimador
o cuando hay poca probabilidad de que el paciente sobreviva con buena funcionalidad (DeFilippis, 2020). Por otro lado, es poco
probable que en el contexto extrahospitalario se cuente con los marcadores de gravedad de la enfermedad (y de mal pronéstico)
tales como SOFA, Dimero D, linfopenia, tropnina elevada, falla renal y marcadores inflamatorios; lo que genera otro obstaculo en
la toma de decisiones.

Algoritmo de reanimacidn extrahospitalaria por personal de salud:

El personal debe acceder a la escena )
con el equipo de proteccion personal
”.-. | ya colocado
sl f _—_— == (Barbijo con filtro N95, guantes,
A i oo W A wand camisolin hidrorepelente, antiparras, o
' i rotector facial

Chequecs & pusy oo 2
g e 1Y

De realizarse soporte ventilatorio
manual con dispositivo Bolsa-

LOONney rosodo

derspuastac ] 0 @ constota pubo voya

amergarxo afe Mascara- Valvula (BMV) el mismo
Traslado : - debe contar con filtro de particulas

: ; de alta eficiencia. De lo contrario
COR (oot fegada de DEA) @ debera optarse con aportar
s Rondckon  walckder com smascst oxigeno con mascara reservorio
wihutks bohor ¥ cuentn con itro e praticukn, con rekorite 302 [ colocando un barbijo quirdrgico
) \ sobre la mascara.

HL“'ﬁ?Z! [omprosio oE on Tormo cortinua v acmnktrar J
wlgern con mdscar otk v colocar barbio sobee ko Con respecto a la intubacion, dada que se
pisaoiess trata de un procedimiento invasivo que
puede producir diseminacion de sangre y
Chequeo del ritmo flurdos en gota o aerosol, y teniendo en
{Ritmo destibrilble? cuenta que el virus COVID-19 puede
SN TR permanecer sugpendtdo en aerosoles con
Administror 1 shock i da ks Hormade una vida media de 1 hora, es altamente
improbable que en el contexto
Continucr mamlobros de comoseskin por extrahospitalario puedan darse las
e condiciones para realizar este proceimiento
Cobocan wenadisi: miniyires eginefring sin poner en peligro la seguridad del equipo
1mg o 3 Smn de reanimacion.

Continuar monlobros de compresion por2 min

Rechequeo del ritmo

Colocar wenoclish: administrar ecinefring | mg ¢/

3~ 5 min luego del segunds choque. Administrar
amiodorona 300 mg luego del 3ar choque Hecheagien del ritne

Comiderar Wa ofrea avanzada con ditpositivo

wpraglotico con filtro HEPA

Puntos clave




a. Antes de iniciar cualquier maniobra el reanimador debe colocarse el equipo de proteccién personal. En
caso que se trate de persona conviviente (no personal de la salud) y esté dispuesto a realizar la
reanimacion, debe colocarse al menos barbijo casero.

b. Para constatar el paro respiratorio o cardiaco el reanimador no debe acercar ni su mejilla ni su oido al
rostro del paciente (Savary, 2020). Debera observar la presencia o no de movimientos respiratorios. El
gaspeo (“gasping”) no cuenta como movimientos ventilatorios efectivos.

c. No se recomienda el uso de la ventilacién boca a boca ni con bolsa-mdscara-valvula (BMV) a menos
que el dispositivo cuente con filtro de particulas de alta eficiencia (HEPA).

d. Se debe realizar higiene de manos luego del procedimiento con agua y jabdn o en su defecto alcohol
en gel (Savary, 2020).

e. En adultos se realizara solamente masaje cardiaco: Ilevado a cabo por una persona que esté dispuesta
a realizarlo, especialmente si ya estaba en contacto con el paciente (y por lo tanto ya tenia riesgo de
exposicion previa), en forma continua. Ambos (reanimador y paciente) deben portar barbijo. El resto de
las personas que no participaran en la maniobra deben dejar la habitacion.

e. DEA: La desfibrilacion per se no se considera procedimiento generador de aerosoles, por lo tanto, si se
encuentra disponible puede utilizarse.
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La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es un procedimiento de emergencia que puede ser
requerido en pacientes con diagnostico de sospecha o confirmado de COVID 19. Por lo tanto,
exige una atencién especial, particularmente con respecto al mayor riesgo de aerosoles
durante las compresiones toracicas y las maniobras de ventilacion, ofreciendo un riesgo
relevante de contaminacién para el equipo que los proporciona.

Las pautas que se presentan en esta guia, tienen como base publicaciones recientes
(CDC AHA, RC -UK, CCR, SAC) y no son definitivas (se debe estar atento a revisiones
proximas)

Las causas mas frecuentes de paro cardiaco (PCC) o cardiorrespiratorio (PCR) en pacientes COVID-19
son:

- Hipoxemia.

- Trastornos metabdlicos.

- Disfunciéon miocardica (como expresion de falla organica).

Menos frecuentemente:
- Miocarditis aguda o fulminante.
- Muerte arritmica o no arritmica secundaria a infarto agudo de miocardio.

El diagnostico de PCR debe confirmarse comprobando el estado de conciencia, observando la ausencia
de movimientos respiratorios y palpando el pulso carotideo.
(Contraindicado absolutamente el MES — miro, escucho, siento)

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) es una maniobra considerada de alto riesgo de
transmisién viral debido a la generaciéon de aerosoles.

Al igual que se procede con cualquier otra medida de soporte vital (pero en la medida
en que un PCC/PCR puede ocurrir sin previsidon anticipatoria) se recomienda que el
equipo tratante evalué de antemano y en la manera de lo posible (a sabiendas de que
esto es dificultoso en el ambito del departamento de urgencias) la
indicacién/aplicabilidad de maniobras de RCP para cada uno de los pacientes con
sospecha o diagnostico confirmado de COVID-19
Dicha evaluacion debera fundamentarse PRIMORDIALMENTE en el contexto
INDIVIDUAL.:
edad, comorbilidades y antecedentes, situacion clinica, reversibilidad de la causa
desencadenante, opinién familiar y previa expresién de voluntad, entre otras
posibles. Tener en cuenta que algunas variables estadisticamente predictoras de
mortalidad pueden resultar falaces, o de poco valor para la decision sobre un caso
particular.

Tener presente que ante duda (o indecision del equipo) respecto de la
indicacidn/anlicabilidad de las maniobras de RCP al momento de un PCC/PCR va

Las maniobras terapéuticas a aplicar son las vigentes como estandar desde la edicidon 2018 de la sistematica
propuesta por la American Heart Association (AHA) en su curso Advanced Cardiac Life Support (ASCL): se
puntualizan aquellas modificaciones que sobre ellas pueden recomendarse a partir del escenario
particular que discutimos.( ver flujograma al final )

El equipo que ingresa debe estar conformado por la minima cantidad necesaria de integrantes, a fin de evitar
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la exposicidn innecesaria durante la maniobra de RCP. Las guias de la AHA recomiendan conformar un
equipo “clasico” de reanimacion mediante 6 personas. El objetivo en pacientes con SARS-CoV-2 es poder
cumplir los objetivos de la técnica disminuyendo la cantidad de personas expuestas.

Asi, en el presente escenario, cuatro, se considera un nhumero apropiado de integrantes, (todos con EPP
completo). Permaneciendo ademas un_integrante adicional (enfermero), como asistente fuera del
shock room (este tltimo sin EPP) cuyas funciones seran: supervisar la colocacion y retirada del EPP de
los miembros del equipo, entrega de medicacion embolsada, registra el tiempo y la medicacién
entregada, controla el tiempo de las compresiones e indica la rotacién, actuar como “apoyo logistico”
en caso de cualquier otra necesidad, ser un “miembro de reserva “en caso de que se necesite ayuda
dentro del shock room. En este ultimo caso, debe colocarse el EPP completo.

Todas las guias vigentes recomiendan evitar la utilizacién del dispositivo ambu (bolsa valvula mascarilla),
por la generacidn de aerosoles que provoca. Esto muchas veces es dificultoso en la emergencia, por
imposibilidad de intubacién orotraqueal inicial. Por ello, en este escenario es fundamental que se utilice
la técnica de 2 operadores para la VA. El primero, sera el encargado de adaptar la mascarilla al paciente
con el objetivo de evitar fugas (utilizar canula orofaringea de Guedel). Y una vez asegurado el paso
descripto, el segundo operador, sera el encargado de iniciar recién ahi, el soporte ventilatorio.

En sintesis. Suman cuatro integrantes los que conforman el equipo de reanimacién dentro del shock room
(todos con EPP completo) y un integrante adicional (enfermero) fuera del shock room.

Recordar SIEMPRE la utilizacién de filtro bacteriano — viral (HMEF)

Si es posible, evite todos los procedimientos que generan aerosoles (ejemplos. Ambu (bolsa valvula mascara),
VNI a presion positiva, nebulizaciones).

Considerar siempre, en la manera de lo posible, proceder directamente a la intubacién orotraqueal en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, utilizando protocolos de intubacién de secuencia rapida.
El uso de oxigenacién nasal de alto flujo y mascarilla CPAP o BIPAP deben evitarse debido a la generacidn
de aerosolizacion.

. €N
4=
3 w4 ‘

Figural

Se recomienda un médico o enfermero adicional, para ajustar la mascara como ilustra la figura 1




Debera mantenerse las puertas del shock room CERRADA todo el tiempo que sea posible.

ANTES DE INGRESAR AL SHOCK ROOM TODO EL EQUIPO DEBE
TENER COMPLETA Y CORRECTAMENTE COLOCADO EL EPP
RECUERDE QUE LA SALUD Y LA VIDA DEL RESCATADOR ESTAN
PRIMERO, NO SE CONVIERTA EN VICTIMA.

Consulte en el item “Colocacion y remocién del EPP”, para su correcta utilizacion

La pronta disponibilidad del EPP promovera menos demora en el inicio de las compresiones
toracicas.

Aunque signifique una demora en el inicio de las compresiones tordcicas, la seguridad del equipo es
una prioridad y el uso del EPP adecuado es indispensable para el grupo que asiste a la PCR. No
se debe realizar ningin procedimiento sin la colocacidn previa, correcta y completa del EPP.

Los miembros del equipo de RCP deben utilizar DOBLE PAR DE GUANTES como
parte del EPP y, ademas, cofia, botas, camisolin impermeable, barbijo n95 mas
barbijo quirtrgico por encima del anterior y mascara facial

Al ingresar al shock room el equipo llevara:

1) El desfibrilador (SIN CARRO) con el gel conductor.

2) Paralavia aérea (VA)

Laringoscopio

Dispositivo ambu (bolsa, vélvula mascarilla),

Céanula orofaringea (Guedel),

Filtro bacteriano — viral (HMEF). SIEMPRE

Un kit de intubacién orotraqueal (I0T) (tubo n2 8 hombre —n? 7,5 mujer) con mandril.
Circuito de aspiracion cerrado.

Venda cambric, apdsitos estériles y gasas.

Pinza de clampeo.

Set para hisopados (tubos y ampolla de solucidn fisioldgica)

3) Para el acceso venoso (AVP):

Set de bomba de infusidn.

Catéteres venosos periféricos (calibres 18, 20, 22)

Llave de 3 vias y prolongador.

Apdsitos Tegaderm x 2 y gasas x 2.

Suero fisioldgico (SF 0,9%) x500 ml. Purgado conectado a guia de macro goteo.
Sachet adicional de SF 0,9% y de Dextrosa 5% (1 de cada 1)

Cuatro jeringas y cuatro agujas.




4)
5)
6)

7)
8)

Kits de drogas para sedo analgesia y reanimacion (RCP), que contendran, como minimo:

Medicacién para sedo analgesia y relajacion. (midazolam, propofol, fentanilo, succinilcolina)
segln criterio y eleccion del médico a cargo del manejo de la via aérea (VA).

3 ampollas de adrenalina

3 ampollas de amiodarona

2 ampollas de atropina.

Dada la importancia de una rapida intubaciéon orotraqueal, en el manejo de estos pacientes, y con el
fin de determinar el grado de dificultad potencial, se deberia evaluar al ingresar al
departamento de urgencias, la dificultad potencial para la intubacién, mediante scores o
puntajes (LEMON, Malampati, etc.). Ver figuras abajo.

Al shock room no ingresan el carro o mesa rodante del desfibrilador, ni el carro

de paro

Una de las pruebas predictivas para la evaluacidn de la via
aérea es la clasificacion de Mallampati.

En la clasificacion por Mallampati modificada. Se valora la
visualizacidn de estructuras anatdmicas faringeas de la via
aérea con el paciente en posicién sentada y la boca
completamente abierta y sin fonar. De este modo

se clasifica la via aérea como:

e Clase I: visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares LEMON Airway assessment method

amigdalinos,
e Clase Il: visibilidad del paladar blando y tvula,
e Clase lll: visibilidad del paladar blando base de la uvula,

L tapk externally (Facial srauma, large incisars, beard ar
mousiache, large wngue
E tvaluate the 3-3-2 rule
- Incisor distance: 3 FB

e Clase IV: imposibilidad para ver el paladar blando. - Hyaid-mental distarce: 3 FB

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.

- Thyroid-to-muath distance: 2 FR
*Maliampat Score = 3

Chstuction : Presence of any condition like
epiglotitis, Peritonsillar abscess, trauma
Heck Mabllity [Limited apcc mehility]

ROLES:

Se hara cargo del manejo de la via aérea (VA), el médico con mayor experiencia en la técnica.



https://masteremergenciasua.com/wp-content/uploads/2013/07/Mallampati.jpg

1. En caso de tener que utilizar el dispositivo ambi (ver antes) un segundo operador como apoyo
del primero (puede ser médico o enfermero) sujetando la mascarilla a la cara del paciente. (ver
figura 1).

2. Compresor: un médico. Se intercambia con el Monitor/desfibrilador cada 5 ciclos o dos minutos
(antes, si presenta fatiga).

3. Monitor/desfibrilador: un médico o enfermero. Sera ademas quien administre los farmacos
intravenosos. Se intercambia con el Compresor cada 5 ciclos o dos minutos (antes, si presenta
fatiga).

LIDERAZGO:
Lider del equipo: el medico en el rol de manejo de la VA (rol “1”)
Segundo operador para la VA (en caso de utilizar dispositivo ambu (bolsa, valvula mascarilla) —
canula orofaringea (Guedel) (rol “2“)
Medicacion, acceso venoso y compresiones: 2 médicos o enfermeros (roles “3” y “4”)
rotativamente.
Encargado de la supervision, entrega de medicacion, registro, control y de las demas funciones
arriba descriptas, el enfermero ubicado fuera de la habitacion.

EN SINTESIS:
o 4 es el nimero adecuado para integrar el equipo de reanimacion dentro del shock room.
e 1 Enfermero adicional, fuera del shock room.

ESCENARIO:

Pacientes que presenta PCR:

- Asignar previamente los roles de cada miembro del equipo. (EPP completo)

- Ingresar dispositivo ambu (BVM). Canula orofaringea (si es necesario)

- Ingresar set para 10T.

- Manejo de la VA mediante IOT. (utilice protocolo de intubacidn de secuencia rdpida) Previa sedo
analgesia y relajacion.

- De poseer video — laringoscopio con un monitor separado, utilicelo (permite mayor distancia al
paciente)

- Lo aconsejable es utilizar un tubo mas pequefio, montado en una guia de intubacidn

(“Frova”)

-Estas dos ultimas medidas, aumentan considerablemente el éxito de la intubaciéon en el primer
intento.

- NO iniciar el masaje cardiaco externo (MCE) antes de haber completado la intubacidn
endotraqueal, con manguito inflado y con circuito cerrado.

- Intercalar SIEMPRE un intercambiador de calor y humedad con filtro bacteriano / viral (HMEF) entre
el TOT y el dispositivo ambu (BVM).

- Cama eléctrica a posicion “CPR”.

- Una vez cerrado el circuito ventilatorio, ordenar el inicio del soporte circulatorio: si es posible
verificar ritmo y administrar descarga, sino iniciar compresiones. Uso de drogas segun protocolo.
(ver secuencia mas abajo)

- Simultadaneamente, el operador de la VA, inicia soporte ventilatorio.

Los esfuerzos en laresucitacion, deberdn proporcionarse a la situacion clinica del
paciente, ala causa desencadenante, a su respuesta inicial y al prondstico que de
la situacion particular.

Al finaliz
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respiratorias se coloque en bolsa roja/bandeja para desinfeccidn de alto nivel, y que todo el material
corto punzante haya sido debidamente descartado.

Si la RCP fuera exitosa, se procedera al traslado del paciente al area correspondiente, aplicando y
cumpliendo con todas las medidas de seguridad correspondientes al traslado, segun protocolos
vigentes.

Idénticas medidas en cuanto la desinfeccidn del sector y materiales utilizados, y el descarte de
elementos no reutilizables.

Si la RCP no fuera exitosa, se dejara el equipo dentro de la habitacién al retirarse, para ser sometido
a desinfeccién terminal junto al resto de los materiales. Debera procurarse siempre un reciclado
rapido del desfibrilador.

Recuerde que, INDEPENDIENTEMENTE DE LAS CIRCUNSTANCIAS, usted no debe
ponerse en situacién de riesgo de contagio. Cumpla con la correctay completa
colocacién del EPP antes de ingresar a la habitacion del paciente.

RCP avanzada en adultos con COVID-19 (Resuscitation Council UK)

EVALUACION DE DECISIOMNES DE TRATAMIENTO
DE EMERGEMCIA [completas v documentadas)

!

MO REANIMAR (DNR)

s T~_ no

—
CUIDADOS DE FIN DE
VIDA

Llamar al equipo de
resucitacion COVID-19

l

RETORNGO A LA CIRCULACION
ESPOMNTANEA

l

TRATAMIENTO POST PARD
INMEDIATC
» ABCDE
» 3p02:54 3 98X
* PaC02: normal
* ECG 12 derivaciones.
» Tratar causa precipitante Colocarse EPP. RCP x 2
» Control de temperatura minutos. (minimizar
» Colocar EPP si se realizaran interrupciones)
PMGA




NO INICIAR MASAJE CARDIACO EXTERNO (MCE), ANTES DE HABER COMPLETADO LA
INTUBACION OROTRAQUEAL (I0T) CON MANGUITO INFLADO Y CIRCUITO CERRADO.

INTERCALAR SIEMPRE UN INTERCAMBIADOR DE CALOR Y HUMEDAD CON FILTRO
BACTERIANO — VIRAL (HMEF) ENTRE EL TUBO OROTRAQUEAL Y EL DISPOSITIVO AMBU (BVM).

TENGA ESPECIAL CUIDADO EN LA DECONTAMINACION Y EL RETIRO DEL EPP.

LA PREVIA ASIGNACION DE FUNCIONES Y TAREAS, REDUCE LA POSIBILIDAD DE
CONTAMINACION E INFECCION.

ENSAYE Y SIMULE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS PARA DISMINUIR EL RIESGO DE INFECCION.

RECUERDE QUE LA SALUD Y LA VIDA DEL RESCATADOR ESTAN PRIMERO. NO SE CONVIERTA EN
VICTIMA.
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STROKE Y COVID
Dr. Adolfo Savia

Introduccién.
El ACV es una emergencia tiempo dependiente que requiere un manejo interdisciplinario.
El cédigo de ACV (activado desde el prehospitalario) ha mostrado ser una intervencion que
mejora el flujo del paciente, reduciendo los tiempos puerta-imagen y puerta aguja.
En Argentina, el ACV representa la 1° causa de discapacidad y la 4° de mortalidad.
El tratamiento de recanalizacidon mediante fibrinoliticos EV (rtPA) ha mostrado mejorar los
resultados funcionales en los pacientes en que se encuentra indicado. Para su administracion la
ventana temporal es estrecha (hasta 4,5hs) y deben descartarse contraindicaciones.
En los centros donde se encuentre disponible, la trombectomia mecanica en la oclusion de gran
de vaso proximal (en conjunto con tromboliticos o como indicacién primaria segun la
circunstancia clinica) ha mostrado también mejorar resultados funcionales, aunque la ventana
temporal es algo mas amplia, se requieren consideraciones para su indicacién y a veces
imagenes especiales

El ACV en la Pandemia de COVID-19
Se ha reportado de forma sistematica desde el comienzo de la pandemia la caida de los
pacientes de ACV que ingresan en ventana terapéutica.
Sl bien la explicacién parece multifactorial, la llegada tardia disminuye las posibilidades de ser
recanalizados y podria tener un impacto negativo en resultados funcionales y mortalidad.
Dado que los pacientes de ACV pueden presentar deterioro del sensorio, dificultad para
comunicarse, o simplemente no jerarquizar sintomas como tos o dolor de garganta, el screening




con criterios de caso sospechoso podria no ser posible ni confiable (aunque si podria orientar
sobre quienes se deberia procesar PCR para COVID-19).

El codigo de ACV requiere que el paciente y el equipo tratante transiten por el hospital
(imagenes, unidad de ACV o cuidados criticos) por lo que debe protegerse al personal
asegurando las correctas medidas de transporte, minimizando el nimero de personas en
contacto y a su vez lograr el objetivo de reperfusion de forma rapida y segura si estuviera
indicado.

Modelo Tradicional de Cédigo de ACV
Segun recomendacion local y disponibilidad de recursos. Se sugiere sequir protocolo estructurado con
checklists.

Equipo prehospitalario evalua al paciente y define ACV en ventana.

Pre-notifica al centro de ACV receptor indicando tiempo estimado de arribo. El centro receptor
activa a su equipo de ACV: neurologia + emergencias/cuidados criticos y alista servicios de
imagenes, laboratorio y hemodinamia cerebral (si la hubiera).

El paciente ingresa, se realiza una evaluacién rapida (ABC) y se confirma la sospecha de ACV. Se
traslada directamente a TAC (sin detenerse en la sala de emergencias), en el camino a TAC se
revisan criterios de inclusién y exclusion para fibrinolisis.

En la mesa de TAC se realiza escala NIHSS, se actualizan signos vitales y se realiza imagen sin
contraste para excluir sangrado.

Si no hay sangrado ni otras contraindicaciones, el paciente se encuentra en ventana y esta
indicado, se administrara en el mismo tomadgrafo con bolo de rtPA vy se realizard infusidn
estrictamente monitorizada segun protocolo habitual en una sala adyacente (emergencias, UTI,
U.ACV).

Si se tiene acceso a trombectomia mecanica se realizara estudio del drbol vascular para definir
necesidad de procedimiento endovascular ante obstruccién de gran vaso y se procedera con el
mismo si estuviera indicado.

Cédigo de ACV “Protegido”
Acciones Prehospitalarias:
e El equipo prehospitalario utilizard el EPP recomendado segun la situacién (contacto, gota y
agregara N95 en caso de tener que intervenir sobre via aérea).
El equipo prehospitalario o el triage hospitalario pre-notificara con los sintomas y tiempo
estimado de arribo como es habitual para iniciar de forma rapida el traslado.
Se realizard screening de caso sospechoso COVID-19:

v" Tomara temperatura y preguntara sobre fiebre / sintomas respiratorios / si ha
sido diagnosticado como positivo para COVID-19.

v" Se preguntard sobre contactos, convivientes, etc.

v" Realizara evaluacidn respiratoria (disnea, mecdanica ventilatoria, semiologia
alterada, desaturacion)

v" Enlos casos en los que el paciente es incapaz de comunicarse y/o sintomas
sospechosos o la evaluacion no es confiable se procedera con cédigo de ACV
protegido como si se tratara de caso sospechoso.

Preparacidn Hospitalaria: se notificard a TC, laboratorio, hemodinamia cerebral si estuviera disponible y
se convocara al equipo de ACV disminuyendo la cantidad de personas necesarias (no mas de 3 en
contacto con el paciente) Se colocaran EPP.

EPP y bioseguridad en el codigo de ACV:
e Minimo: Aislamiento de contacto y de gota para recibir al paciente (incluye técnicos de
imagenes)




Si se considera que pueda requerir procedimientos con riesgo de aerosolizacion (aspiracion,
intubacién endotraqueal, rcp, etc), debera incluir uso de respirador N95 (FFP2/3)
adecuadamente ajustado.

Colocar barbijo quirurgico al paciente tan pronto como sea posible si lo tolera.

Limitar visitantes y acompafiantes, intentar realizar entrevistas telefénicas con acompanantes
para obtener datos criticos (anticoagulacién, hora de inicio de los sintomas/visto normal por
ultima vez, etc.)

Limpieza de equipamientos (TAC, angidgrafo) segiin normas vigentes y protocolo de cada
centro.

En otras latitudes se ha propuesto el uso de tomdgrafos portatiles (fuera del hospital o en una
zona designada de la sala de emergencias) para disminuir los traslados intrahospitalarios.

Consideraciones respecto al manejo de la via aérea y la Ventilacion:

* Intubar precozmente con técnica protegida de intubacion de secuencia rapida ante deterioro del
sensorio, deterioro en la mecdnica ventilatoria o altos requerimientos de oxigeno.
Sl el paciente ingresa intubado, evitar las desconexiones del circuito y realizar el cambio del
ventilador en sitio seguro y con las precauciones necesarias. Si se debe extubar por rapida mejoria,
se recomienda realizarlo de forma programada y con protocolo seguro.
Se desaconseja en este momento la utilizacién de VNI y CNAF por su riesgo aumentado de
aerosolizacion.
Puede oxigenar con canula nasal de bajo flujo o mascara de oxigeno con reservorio; ambas con
barbijo quirudrgico colocada sobre el dispositivo.

Gestion del Codigo:

e Dado que la colocacién y retiro de EPP se consideran procedimientos complejos, requieren
entrenamiento, idealmente in situ para mejorar la performance y disminuir la ansiedad de la
situacion.

CRM (aspectos del trabajo en equipo en situaciones criticas):

v’ Realizar todas las acciones de forma pensada y controlada.

v" Un briefieng previo permite planificar la accién posterior.

v' Designar roles y responsabilidades claras evitando el exceso de personal no
escencial.

v' Considere designhar un encargado de seguridad del equipo.

v' Planifique la coreografia de atencién de modo de evitar acciones redudantes,
excesivas entradas y salidas o traslados.

e lLa documentacion del Cddigo y sus tiempos es muy importantes, también documentar el
screening de caso sospechosos, procedimientos realizados y el EPP utilizado por el personal.

Estrategias a considerar
v Fortalecer las redes para el cuidado del ACV, reconociendo a los centros con capacidad de la

gestion completa del cddigo ACV incluyendo tratamiento de recanalizacién y monitoreo
posterior.
El trabajo integrado con los servicios prehospitalarios es critico para que los pacientes sean
rapidamente reconocidos y derivados al centro correcto.
Informar a la comunidad y a los profesionales que el cuidado agudo del ACV continua con
seguridad, con circuitos protegidos y que debemos priorizar estas emergencias tiempo
dependiente.
Prepararnos para la segunda ola : pacientes que lleguen con secuelas o complicaciones por no
haber accedido a tratamiento en tiempo adecuado.
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ATENCION DEL TRAUMA DURANTE LA PANDEMIA COVID-19.
Dr. Adolfo Savia

Maintaining Trauma Center Access and Care during the COVID-19 Pandemic: Guidance Document for
Trauma Medical Directors American College of Surgeons Committee on Trauma
https://www.facs.org/-/media/files/quality-
programs/trauma/acs cot statement on maintaining trauma_center access.ashx

Generalidades

* Laactual pandemia de COVID-19 podria sobrepasar la capacidad de respuesta de los sistemas de
salud e impactar también sobre los pacientes con otras emergencias por lo que el sistema debe
preservar y normatizar la atencién de estos casos.
Los lideres de los equipos de trauma deben involucrarse en la planificacién de la respuesta
institucional al COVID-19 y en los aspectos propios de la gestién del trauma durante la pandemia
asi como en el triage y soporte de las areas criticas.
Es muy importante capitalizar la experiencia de los equipos de trauma en la gestidon de eventos
mayores, sistema de comando de incidentes, logistica de elementos de proteccidn, etc.

Soporte a los equipos de trauma
* Asegurese de dotar a todos los equipos de trauma de EPP y ofrecer correcto entrenamiento en
su uso de acuerdo a normas locales.
Promover el comportamiento individual que limite el riesgo de contagio (lavado de manos,
aislamiento ante sintomas, etc.)
Revisar planes de desastre.
Estimular el distanciamiento social, reuniones virtuales.
Gestionar los equipos de guardia pasiva siempre que sea posible evitando el congestionamiento
de profesionales en los servicios.
Desarrollar planes de llamados y redundancia ante ausencias.
Desarrollar sistemas de monitoreo de salud (fisica y emocional) de los equipos.
Considerar las necesidades del personal (hijos, compras, mascotas...)
Asignar funciones alternativas en base al entrenamiento de cada profesional.

Estrategias de Cuidado del Trauma
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Equipos prehospitalarios:

Shock Room:

Quiréfano:

Dada la dificultad para el screening de casos sospechosos en un entorno de trauma
prehospitalario, se recomienda utilizar EPP para gota y contacto en todos los casos para
proteger al personal y permitir una transicién segura de cuidados en el hospital.

El respirador N95 debe utilizarse si se realizaran intervenciones en la via aérea. El uso
del EPP en el entorno prehospitalario puede ser dificultoso por la exigencia fisica
especial que pudiera requerirse, se recomienda adaptar el protocolo a la realidad de los
operadores asegurando el nivel de proteccidn necesario (por ejemplo utilizando trajes
en lugar de camisolines).

Asegurar la correcta desinfeccién del movil segun el protocolo local luego del traslado.

Utilizar EPP con proteccidn de gota en todos los pacientes con estatus COVID
desconocido/confirmado.

Sl el paciente ademas presenta sintomas respiratorios colocarle de inmediato un barbijo
quirdrgico y eventualmente mascara de oxigeno si lo requiere (barbijo por encima de la
mascara)

Siempre realice un screening sobre criterios de caso sospechoso.

Minimice el nimero de personas en el cuidado directo del paciente.

Considere utilizar precauciones maximas (respirador N95 FFP2/3) en todos los pacientes
gue requiera manejo avanzado de la via aérea.

Asegure rapidamente la via aérea en pacientes que podrian requerir ventilacion /
aspiracion.

Los procedimientos quirurgicos en la via aérea tienen alto riesgo de aerosolizacién por
lo que el personal que los realiza debe utilizar maximo nivel de proteccidn respiratoria.

Establecer politicas para disponer de quiréfanos para sospechosos o confirmados
COVID-19 y evitar demoras en pacientes que requieran intervenciones urgentes. Esto
incluye un plan de trabajo conjunto con anestesia.

Determine el manejo operatorio o no operatorio caso por caso, balanceando las buenas
practicas con el riesgo para los operadores, uso racional del recurso y el beneficio
probable para el paciente.

Cuidados Criticos:

Mantener consciencia del recurso de camas de cuidados criticos disponibles asi como de
ventiladores, farmacos, liquidos, oxigeno, insumos, etc.

Estrategia ante falta de recursos
* Hemoderivados:

Referencias

Dado el distanciamiento social y al miedo a la transmisidon de enfermedades al acercarse
a centros de salud, es esperable que disminuya la donacién de sangre. Por lo que es
importante:
*  Monitorizar la disponibilidad de hemoderivados en la regidn e intentar utilizar
estrategias conservadores de transfusion.
Apoye la donacién de sangre en la comunidad aun durante la pandemia
siguiendo las recomendaciones locales.

* Recomendaciones de la Asociacion Argentina de Cirugia
COVID-19 para Escenario de Alto Impacto,
(Paciente sospechoso o confirmado).
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MANEJO EN ADULTOS

VALORACION INICIAL Y CONSIDERACIONES AL INGRESO HOSPITALARIO

Los casos de COVID-19 pueden presentar cuadros leves, moderados o graves, incluyendo neumonia,
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock séptico.

La identificacidn temprana de aquellos con manifestaciones graves permite tratamientos de apoyo
optimizados inmediatos y un ingreso (o derivacion) seguro y rapido a la unidad de cuidados intensivos.
El reconocimiento de gravedad en presencia de neumonia se realizard de forma inmediata en la
valoracion inicial si hay presencia de insuficiencia respiratoria (5a0; <90% respirando aire ambiente)
o frecuencia respiratoria igual o mayor de 30 por minuto.

POSIBLES FORMAS CLINCAS

Fiebre con o sin sintomas respiratorios, sin hipoxemia y radiografia de térax normal.

Fiebre e hipoxemia o condensacién en radiografia.

Hipoxemia franca, fiebre, consolidaciones multiples, responde a 02 de alto flujo (Sp0O2 >90% con
02 10-15 L/min).

Necesidad creciente de FIO2.

SDRA.

MANEJO INICIAL DEL PACIENTE NO GRAVE

Medidas generales de proteccion.

La situacion clinica del paciente debe ser monitorizada de manera continua no invasiva. Si se
detectan criterios de gravedad, se valorara la necesidad de ingreso en una Unidad de Cuidados
Intensivos.

Debera realizarse un manejo conservador de la fluidoterapia en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda sin shock, pues que una reanimacién agresiva con fluidos podria empeorar la
oxigenacion.

No deben administrarse de forma rutinaria corticoides sistémicos para el tratamiento de la
neumonia viral a salvo que estén indicados por otrarazén. No obstante varios plantean su uso de
ser necesario en la etapa “inflamatoria”.

En caso de sospecha de sobreinfeccién bacteriana debera iniciarse tratamiento antibiético de
forma precoz con eleccién del mismo en base a comorbilidad, su situacién clinicay epidemiologia
local.

MANEJO INICIAL DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LA SALA DE INTERNACION

Medidas generales de proteccién.

La oxigenoterapia se inicia con Sa0, <92 % (respirando aire ambiente). Se inicia con mascaras con
reservorio con flujos minimos de 10 a 15 L/min y con FiO, entre 0,60y 0,95.

En pacientes con insuficiencia respiratoria debe iniciarse oxigenoterapia suplementaria con
ajuste de flujo hasta alcanzar saturacion de oxigeno capilar adecuada a la edad y estado del
paciente. La mdscara debe estar bien fijada. Puede usarse una canula de bajo flujo.
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Si bien en algunos lugares se recomienda uso de mascara con filtro de aire exhalado (HEPA), otros
lo desaconsejan dado que el peso del filtro y la vélvula unidireccional la separan de la cara
generando fugas.

En China e Italia usaron como experiencia reservorio y barbijo quirurgico.

v No usar nebulizadores. De ser necesario, administrar broncodilatadores en cdmara espaciadora
para evitar la generacién de aerosoles. No deben administrarse broncodilatadores en aerosol. Si
el aerosol es la Unica opcidn disponible, se recomienda utilizar una habitacién con presion
negativa si hay disponibilidad o de no estar disponible, se atenderd en una habitacién individual,
con ventilacion natural o climatizacidon independiente. La puerta de la habitacion deberd
permanecer siempre cerrada.

Las cénulas de O, a alto flujo o la Ventilacién Mecanica No invasiva (VNI) no deben en ningun
caso retrasar la indicacion de intubacion.

- El 0, a alto flujo puede suministrar hasta 60 L/min y en comparaciéon con la
oxigenoterapia convencional disminuye la necesidad de intubacion. No se recomienda
en los casos con hipercapnia, inestabilidad hemodinamica y fallo multiorgénico.

En la VNI el fracaso de tratamiento es elevado (como se ha observado en los pacientes
con MERS).

Deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes con VNI como con canulas de
alto flujo y preparar los materiales para una posible intubacion.

Se observan 2 videos realizados en el Departamento de Medicina Interna del CEMIC respecto al armado
de CPAP en sala general.

Conexiones CIPAP
https://vimeo.com/401981992/2dd19841a3
Mediciones CIPAP
https://vimeo.com/401981851/04317e767¢e

Elementos para el armado (en orden de aparicion)
Regulador de flujo de aire
Regulador de flujo de 02
2 T-63 o similar
Tubo en T con 2 conectores para T-63
Bolsa de reservorio de 3L conectado a Tubo T
Tubuladura corrugada
PiezaT



https://vimeo.com/401981992/2dd19841a3
https://vimeo.com/401981851/04317e767e

Conector siliconado de 3 entradas
Valvula de PEEP regulable
Madscara oronasal

Sistema de fijacién o venda

Conexion T63 (1), Tubo T (2), Bolsa reservorio (3) y tubuladura corrugada (4).

Cuando se habla de VNI se hace referencia al uso de ventilacién con PS mas PEEP o IPAP mds un nivel de
EPAP, lo cual requiere de los ventiladores de cuidados criticos que seran utilizados para ventilacion
invasiva en esta urgencia, o de los dispositivos especificos para VNI. Pero el sistema CPAP utilizado para
apnea obstructiva del suefo y para insuficiencia respiratoria aguda asociada a edema de pulmén, deberia
ser recuperada ante esta crisis ya que no requiere de experticia especifica para su utilizacion, y en salas

de menor complejidad y en emergencias podria implementarse y también podria permitir "ganar tiempo"
con la oxigenacién si hay fracaso respiratorio hipoxémico mientras se verifica la posibilidad mediata o
postergada del pasaje a UTl. También puede usarse en otro escenario: cuando aun es dudoso si
corresponde intubar o no dado comorbilidades y pronésticos de enfermedad de base.

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan
los siguientes pasos de manejo progresivo de la
insuficiencia respiratoria:

Pasos para manejo Descripcion

Hipoxemia Céanula nasal de bajo flujo con barbijo quirdrgico
11x" FiO;21-24%

21x" FiO; 24-28%

31x FiO228-34%

41x" FiO;31-38%

5-6 | x" FiO, 32-44%

No mejora o no tolera | Uso de mascara con reservorio y barbijo quirdrgico
canula
No se dispone de Madscara bien fijada con filtro espiratorio de aire exhalado mas barbijo
bolsa reservorio quirurgico

No se dispone de Mascara bien fija mas barbijo quirargico
filtro o el mismo
impide correcto
sellado

No mejora VNI con Helmet




No se dispone

Cénula nasal de alto flujo con barbijo quirudrgico

No se dispone o no se
tolera

VNI con sellado adecuado de las interfases para evitar las fugas, y emplear
preferentemente VNI con doble tubuladura y filtro. No se aconseja por ser de
alto riesgo de transmisidn viral. Pensar en la intubacién. No retrase la
intubacién endotraqueal si es requerida.

No mejora

Intubacién (de secuencia rdpida y evitar uso de bolsa resucitadora) y ARM

CONSIDERACIONES FRENTE AL PACIENTE QUE NO MEJORA AL 7° DIA

Dr. Marcelo Zylberman

Internacién / domicilie con contral
~Sintomas tipicos/atipicos
Diarreas mialgiasanosmia

Internacién
Hipoxemia leva
Neumonia

Braplas intarmadias

SIRS
Hipoxamia grave

Culdados Criticos

Sindrome

activacion

Muerte o
larga
estancia en
UTl
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Evolucion clinics

1) Progresion de Infiltrados pulmonares o 2) Caida de la saturacion: o 3) mala evolucidn clinica
Se recomienda la realizacion de TAC de térax sin contraste para decidir conducta terapéutica
(Fleischner Society) y descartar infeccion bacteriana.

Si confirma progresioén, solicitar a) Ferritina y b) Dimero D

Con la progresion por saturacién o Imagenes, mds a) Ascenso de Ferritina o b) Ascenso de Dimero D
> 1000 ug/ml o 4 veces el basal, considerar modificaciones del tratamiento médico.

Tratamientos sugeridos:

a) Uso de corticosteroides: Es controvertido el uso de corticoides en COVID. Su utilidad se basa
en un estudio retrospectivo chino. La SCCM (Society of Critical Care Medicine) recomienda
que si se decide el uso de esteroides, debe ser antes del dia 14, con dosis bajas y tiempos
cortos. Dosis: 20 mg 1V de dexametasona por 5 dias dia, seguido de 10 mg por 5 dias mas (Up
to Date). La SEPAR recomienda dosis no mayores a 1 mg/kg de metilprednisolona por 3 dias




y dosis de 500 mg/dia por tres dias en pacientes muy graves. Otros autores y Johns Hopkins
no los recomiendan. (www.thelancet.com Vol 395 February 15, 2020)

La accién antiinflamatoria del corticoide en neumonia se basa en dos mecanismos. El primero
es conocido como de transrepresion (no gendmico), que regula el TNF alfa e IL8. El otro
mecanismo es la transactivacion, que activa proteinas antiinflamatorias como IL 10 y el
antagonista de receptor de IL1. Esto inhibiria la tormenta de citoquinas que favorece el SDRA
luego que el antigeno atravesé la barrera del epitelio respiratorio.

Figure 2:
Proposed Mechanism for Cytokine Storm and Poor Clinical Outcomes in CAP Patients with Deleterious Inflammation™

Necrosis
of
Neutrophils

c¢) Tocilizumab
Se basa en la inhibicién de la IL6, participante mayor de la orquesta de citoquinas. Su uso se inicid en
China, donde 15 de 20 pacientes que recibieron 400 mg de tocilizumab, redujeron su requerimiento de
oxigeno, sus infiltrados pulmonares y aumentaron su recuento linfocitario al 52 dia de tratamiento; se
esperan los resultados de un estudio randomizado chino. En el protocolo del Mass General Hospital, se
exige el dosaje de IL6 para su indicacion, pero los Webinars de SEPAR aceptan la indicacién con
parametros clinicos (Saturacion, fiebre) mds un marcador en ascenso que no sea la IL6. (Dimero D,
Ferritina, PCR). El momento del tratamiento no esta claro, pero la experiencia que se transmite de los
espanoles es que debe ser luego de la fase virémica (mas alla del 72 dia).En sus recomendaciones, el CDC
acepta no conocer cual es el momento adecuado para el inicio de terapia con tocilizumab. El protocolo en
marcha de CDC es de 8mg/kg hasta un maximo de 800 mg. El protocolo de Ramdn y Cajal (Madrid) es:

En >80 kg, carga de 600 mg y repetir dosis de 600 mg a las 12 hs.

En < 80 kg, carga de 600 mg y repetir dosis de 400 mg a las 12 hs.
Excepcionalmente, tercera dosis de 600 o 400 mg.
NO USAR: transaminasas x5, plaquetas < 50.000, neutropenia< 500, sepsis por bacterias. Presentacion:
Ampollas de 4ml: 80 mg, de 10 ml: 200 mg y de 20 ml: 400 mg. Nombre Comercial: Actemra.
El uso de unica dosis de 400 mg en Solucidn salina en una hora y por via IV pareceria suficiente para
evaluar en 48 hs. su beneficio. EIl momento adecuado: luego de la fase de viremia (72 a 92 dia) en
pacientes con progresion de enfermedad o en pacientes apiréticos por mas de 72 hs. con aumento de
parametros inflamatorios (P.Sarzi-Puttini et al. COVID-19, cytokines and immunosuppression: what can
we learn from severe acute respiratory syndrome? Clin Exp Rheumatol 2020; 38: 337-342.)
d) Plasma de convalecientes: Aprobado por FDA para pacientes muy graves, luego de una comunicacién
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preliminar de 5 pacientes en JAMA vy otros 4 casos con buena evolucién publicados en Chest . Hay un
interés en avanzar en nuestro pais con un protocolo nacional con este modelo de tratamiento y se
reclutaran a medida de que haya mas pacientes curados seropositivos.

b) Anticoagulacion: todos los pacientes deben recibir profilaxis antitrombdtica. La indicacion de
anticoagulacion se sostiene desde la publicacion de un estudio sobre 449 pacientes, donde aquellos que
tenian Score SIC (coagulopatia inducida por sepsis) igual o mayor a 4,y Dimero D > 6 veces el valor normal,
se beneficiaron si habian recibido Heparina por 7 dias. La anticoagulacion podria tener lugar en aquellos
pacientes que luego del 52 dia presentan dimero D > 1.000 ug/ml o > 4 veces el basal. La dosis de 1 mg/kg
cada 12 hs de HBPM SC, puede ser reducida de acuerdo a funcién renal. Un hospital argentino elige una
dosis intermedia (0,5 mg/kg cada 12 hs) en aquellos pacientes con > 4 veces el valor de Dimero D basal.
La Sociedad Americana de Hematologia (ASH) no recomienda la anticoagulacion de rutina salvo que haya
diagndstico de TEV, y la SEPAR y la Sociedad Argentina de Hematologia coinciden que el Dimero D es un
marcador subrogante de busqueda de TEV, pero NO de indicar anticoagulacidn, salvo que se halle TEV.

5) Fallas a distancia: se recomienda seguir las guias de Surviving Sepsis Campaign

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan
la solicitud de biomarcadores
al ingreso a todos los pacientes
(ferritina, Dimero D, LDH, PCR, VSG)
y MINIMAMENTE repetirlos cada 72 horas (DIAS 4y 7)
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ADULTOS MAYORES

LIMITACION TERAPEUTICA Y ASPECTOS ETICOS

Un andlisis del Dr. Esteban Lifschitz sobre “Lecciones aprendidas de la Evolucién de la Pandemia en

Espana” sefiala que:

v" La mortalidad promedio atribuible al COVID-19 impresiona ser del 1,7% (o poco més).

v' Una vez que se satura el sistema de salud, entendido como la utilizacién de todas las camas de UTI
disponibles, la mortalidad aumenta de manera exponencial y no detiene su ascenso pese a que se
reduzca la velocidad de duplicacién de casos.

El exceso de mortalidad deberia atribuirse, a priori, a la falta de camas de unidades criticas
suficientes.

El aplanamiento de la curva, que logran las medidas de aislamiento social, resulta indispensable,
pero solo se logra aprovechar su impacto con una adecuada planificacién de la dotacién de camas
de UTI necesarias.

A partir de la evolucién de la mortalidad, se estima que por cada 3 camas de UTI que faltan, muere 1
personas mas de la que hubiera muerto por la letalidad del propio virus.

Considerando que 8 de cada 10 muertes reportadas en USA son de mayores de 65 afios y que a su vez 10
al 27% de los mayores de 85 infectados murieron (siendo el sub-grupo de mayor mortalidad), existen
multiples consideraciones éticas a la hora de definir las acciones de soporte vital avanzado o su
suspension; la toma de decisiones es multimodal; requiere de un protocolo que debe ser monitorizado y
revisado de forma continua y considerando la realidad de cada pais y cada region en particular (evolucion
del niumero de casos y gravedad, recursos técnicos, y humanos disponibles, camas etc). Se sugiere que
este triage no sea realizado por el mismo proveedor clinico, sino por un oficial de triage con un adecuado
soporte de un fuerte equipo clinico. Es critico recordar que los protocolos de triage, con un eventual limite
de edad para esta situacion, deberdn ser fuertemente considerados, de lo contrario, la estrategia de
"primero que llega, primero se atiende" terminard en un uso irracional de los recursos.
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6912e2.htm?s cid=mm6912e2 w

Ademads del distanciamiento social, las estrategias para enfrentar el estrés y ansiedad deben ser
especialmente enfatizadas en este grupo de edad.

Se vera un gran impacto en nuestra poblacién de adultos mayores, tanto en términos de hospitalizacion
como de muerte. Las visitas a los mismos tienen que restringirse para mantenerlos a salvo.

En los geriatricos deben tener planes para mantener a sus residentes a salvo.

El siguiente flujograma puede ayudar a tomar decisiones en lo que respecta a uso del recurso respirador
y otras medidas en terapia intensiva.



https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/69/wr/mm6912e2.htm?s_cid=mm6912e2_w
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Se debe considerar adecuacién y valoracién de tratamiento en los siguientes grupos, apoyado por los
siguientes indices:
e Pacientes Pluripatoldgicos: indice PROFUND desarrollo de SEMI
e Personas con enfermedad crénica avanzada no oncoldgica: indice PALIAR desarrollo de SEMI
e Oncoldgicos/Paliativos: ECOG-PPS

indice PROFUND

Variable Puntos
Edad 2 85 3
Rasgos clinicos

Neoplasia activa

Demencia

Disnea clase IIl-IV NYHA 0 3-4 mMRC

Delirium en el dtimo ingreso en el hospital
Hb < 10 g/dL

Rasges sociofamiliares
indice de Barthel <60
Ausencia de cuidador u otro diferente del conyuge

2 4 ingresos hospitalarios en los 0ltimos 12 meses 3

Bemabes Witted et ol Eur ) intern Med 2013

Probabilidad de fallecimiento AL ANO en padientes
ingresado o tras alta hospitalana

12,0-14.6%

3-6 puntos 215-315%
7-10 puntos 45 - 50%
61,3-68%

INDICE PROFUND




INDICE PALIAR

Dimension PALIAR
Demografia

=85 afos
Caracteristicas clinicas
Anorexia 35
Clase funcional 1V de NYHA y/o MRC 3.5
Presencia de alceras por presion 3

Pardmetros analiticos
Albumin <2.5g/dL 4

Caracteristicas funcionales
ECOG-PS =111 4

TOTAL SCORE ITEMS~6 0-21 puntos
INDICE PALIAR: ESTRATOS DE RIESGO

GRUPO PALIAR MORTALIDAD A
LOS 6 MESES
Bajo riesgo 0 puntos 20%-21.5%
Riesgo bajo-intermedio 3-3.5 puntos 30.5%-33.5%
Riesgo intermedio-alto 6-7 puntos 43%46%
Riesgo alto =7.5 puntos 61%67%

E.C.O.G.
Asintomatico. Totalmente activo.

Restriccion actividad intensa. Capaz de
trabajo ordinario

Ambulatorio v capaz de autocuidados. Incapaz
para trabajar. Levantado mas del 50% del
tiempo desplerto.

Capaz de algiin autoculdado. Vida cama-sillon
mas del 50% del tiempo desplerto.

Incapacidad total. Silla-cama el 100% del
tiempo desplerto.

Muerto




ESCALA DE VALORACION PPS

Permiten establecer un prondstico que onentan la toma de decisiones y la
antenondad de posibles eventos en el paciente palativo.
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Un grupo de Sociedades Cientificas Espafiolas han emitido recomendaciones al respecto que pueden

observarse en el siguiente link:
https://www.segg.es/media/descargas/CONSENSO-RECOMENDACIONES-UCI-COVID-19.pdf

Una opinién sobre adutos mayores, aislamiento y la “post pandemia”.
https://www.clarin.com/opinion/luis-camera-termine--personas-mayores-van-tener-mucha-voz-
revolucion 0 hl9M36ous.html

AISLAMIENTO PREVENTIVO EN ADULTOS MAYORES
Dres. Manuel Klein,Lucio Criado, Luis CAmera, Mara Lopez Wolmart

JUSTIFICACION:

La poblaciéon Adulta Mayor (65 afios o mas) constituye el grupo poblacional con mayor prevalencia
de complicaciones severas y muerte. Requieren mayoritariamente internacion en UCI y ARM.

De la poblacién internada en UCI fallecié mas del 50% de los afectados por COVID-19.



https://www.segg.es/media/descargas/CONSENSO-RECOMENDACIONES-UCI-COVID-19.pdf
https://www.clarin.com/opinion/luis-camera-termine--personas-mayores-van-tener-mucha-voz-revolucion_0_hl9M36ous.html
https://www.clarin.com/opinion/luis-camera-termine--personas-mayores-van-tener-mucha-voz-revolucion_0_hl9M36ous.html

Esta subpoblacion, ademds de afiosa, padecia una o mas comorbilidades, asi como enfermedades
cronicas.

Los Adultos Mayores, suelen contagiarse a partir de su contacto estrecho con familiares o cuidadores,
asi como otras personas que toman contacto con ellos por distintos motivos.

Algunas consideraciones respecto a esta subpoblacidn:
El riesgo del Adulto Mayor sano o robusto es menor que aquellos que presentan:

e Comorbilidades;

e Indicadores de Fragilidad;

e Enfermedades crénicas.
No obstante sus riesgos estdn aumentados respecto a poblacién mas joven, y ésto es en base a que
sus “Reservas vitales”, implican disminuciones en los distintos aparatos y sistemas (por senectud de
los mismos), explicando que aln estando sanos, y comparado con poblacién mas joven sana, frente
a distintas “agresiones” de salud, sus respuestas puedan expresarse en:

e Mayor severidad;

e Estadias mas prolongadas;

e Mayor mortalidad.

SUSTENTO BIBLIOGRAFICO:
e Abundante en relacién a la vulnerabilidad y mortalidad ademas de concordante en relacién a
uso de UCI, ARM y mortalidad de poblacién de Adultos Mayores.
e (Cuantiosa, asociada a recomendaciones de aislamiento para Adultos Mayores y comprobado
en algunos paises como Israel, Alemania y Reino Unido, entre otros.

OBJETIVOS:
e Disminuir la incidencia de infeccién por COVID-19 en la poblacién de Adultos Mayores (>65
afos).
e Reducir las formas de infeccidn severa.
e Abreviar el requerimiento futuro de UCI y ARM.
e Estrechar la mortalidad por COVID-19, trabajando sobre esta subpoblacion foco vulnerable.

MODOS Y PLANES DE ACCION:
Programar el Aislamiento Maximo de esta poblacion por el tiempo que se determine conveniente.
Aislamiento Maximo: exceptuando las actividades esenciales que requieran salir
momentaneamente del aislamiento: cobros -revisar alternativas-, ir al médico, odontélogo,
efectuarse estudios necesarios de complejidad.
Asegurar el sostén -en esta condicion de aislamiento-:
e Social

Econdmico

Nutricional

Afectivo

Salud

Psicologico

Integrar las posibilidades, individuales, familiares, de los financiadores de salud de los mismos,
tecnolégicos, recursos humanos voluntarios y rentados asi como los administrativos.

Categorizar las condiciones de esta poblacion, en cuanto a los distintos requerimientos.

Planificar el sostén de esta condiciéon de aislamiento conforme a las distintas necesidades y
posibilidades existentes para cada tipo de categoria.

Controlar el cumplimiento del aislamiento.

Constituir equipos que implementen y controlen el aislamiento, con organizacién en equipos de
referencia a los cuales remitan cada Adulto Mayor (capita).

Serda conveniente, conformar equipos multidisciplinarios (médico, enfermero, administrativo,
trabajador social, estudiantes de medicina) que tomaran responsabilidad sobre una némina de
ciudadanos, conforme a criterios a convenir (geografico, vulnerabilidad, tipo de “ment de sostén”).
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Podria enrolarse para esta tarea voluntarios entre los convalecientes de COVID-19.

TIPOS DE CONDICIONES A RELEVAR POR PARTE DEL EQUIPO A CARGO (capita), PARA
PROGRAMAR SU SOSTEN

EVALUACION CONDICION OBSERVACION REQUERIMIENTO

ESTADO Sano

Comorbilidades

Deterioro vital (ECOG)

Nro. de comorbilidades

Enfermedad oncolégica

Deterioro Cognitivo

Prondstico Mortalidad

SOCIAL En familia

En pareja

Solo

Institucionalizado

VIVIENDA Propia

Con su familia

Con su pareja

Convivientes

Institucionalizado

AUTONOMIA Auténomo

Requiere ayuda

Dependiente

FAMILIA Presente y ayuda

Cercana pero no ayuda

Familia lejos

Sin familia dispuesta

FINANCIADOR | PAMI




0. Social

Prepago

Sin financiador

DISENO DE COBERTURA:

Nomina tentativa de requerimientos a resolver:
e Asistencia alimentaria

Productos alimenticios

Cocina de alimentos

Asistencia de compras

Higiene

Lavado de ropa

Servicios de Farmacia

Suministros de productos de proteccion personal (mascaras, guantes, alcoholes)

Higiene domiciliaria

Retiro de basura
Asistencia en tecnologia de comunicacién
Encuentros transvidrio

Control de salud

Urgencias y Emergencias médicas
Monitoreo activo diario

Botones de alarma

Contacto social programado
Ejercicios domiciliarios

EJES PRINCIPALES PARA DEFINIR ACCIONES
Disefiar inicialmente como mddulos contemplando:

BUENAS
CONDICIONES

DEFICITS LEVES A
MODERADOS

DEFICITS SEVEROS

FRAGILIDAD DEL
INDIVIDUO

Clinical Frial Score

AUTONOMIA

Se vale por si mismo,
y sin ayuda

Ayuda, pero se
desenvuelve bien

Dependiente

SOSTEN Y/0
APOYO FAMILIAR

Apoyo,

sostén y
dispuestos

Puede ayudar pero
insuficiente

Ausente, o
dispuestos a ayudar

no

VIVE

En familia o en
Pareja

Solo o con pareja
mayor, con déficits

En geriatrico

VIVIENDA,
CUALIDADES

Habitacién
individual, adecuada

Habitacién
compartida
adecuable

pero

Condicion
inadecuada y no
adecuable




LOGISTICA Y | Hogar accesible Hogar de acceso con | Problemas serios de
DISTANCIA AL dificultad accesibilidad
HOGAR PARA
AYUDA

Contacto
Operativo: Datos

Responsable
Legal: Datos

EQUIPOS:
Constituir equipos que implementen, y controlen el aislamiento, con organizacién en equipos de
referencia a los cuales remitan cada Adulto Mayor (némina de ciudadanos a cargo).
Serd conveniente, conformar equipos multidisciplinarios (médico, enfermero, administrativo,
trabajador social, estudiantes de medicina) que tomaran responsabilidad sobre una némina de
ciudadanos, conforme a criterios a convenir.
Se requiere formar equipos que evalien, definan condiciones requeridas, gestionen las ayudas,
efecttien el control del aislamiento, y evaliien cambios eventuales de condiciones.
INTEGRACION MULTIDISCIPLINARIA:
Controlando “némina a cargo” o “némina segin area geografica”, o “estado bioldgico” (fragilidad,
dependencia, enfermedades crénicas, etc.)
e Valoraciones:
o Requerimientos
Alimentarios
Higiene
Conectividad
Estimulacién
Actividad fisica
Actividades recreativas
Facilitacién de contacto
Farmacia
Controles Médicos y de Enfermeria
Cuidadores
Educacién para higiene de cuarentena
Contacto
Seguimiento
Control
Articulacion con proveedores
Articulaciéon con la familia
Articulacion con el paciente
Articulacion Médica

INSTRUCCIONES:

Instrucciones precisas, escritas y visuales de educacidon para el aislamiento
e ACTIVIDAD FiSICA

CUIDADORES

CONTROL DE AISLAMIENTO

“LLAME YA”

CONTROL MEDICO, TELEMEDICINA

SISTEMA DE PROVISION A DOMICILIO

COMUNICACION PUBLICA

CANAL DE CABLE, PROGRAMAS 24 HS.

AUXILIO HOGARENO




e VACUNACION DOMICILIARIA

CAMPANA NACIONAL:
Utilizar el registro de ANSES por localidad de forma que se pueda realizar un censo de Adultos
Mayores Fragiles en mayor riesgo para determinar la estrategia de asistencia personalizada.

LUEGO DE CONVOCATORIAS Y CONSENSOS NECESARIOS:

“CUIDEMOS A NUESTROS MAYORES, LOS MAS VULNERABLES A ESTA GRIPE”

CAMPANA A NIVEL SATURACION — INFORMACION e INSTRUCCIONES para los ADULTOS MAYORES,
para los CUIDADORES y para las FAMILIAS.

REGLAS DE INGRESO O EGRESO A LA CLAUSURA

RECOMENDACIONES PARA GERIATRICOS
Dr. Manuel Klein

Los hogares de ancianos y otros centros de atencion a largo plazo pueden tomar medidas para evaluar
y mejorar su preparacion para responder a la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) (adaptado
de normas CDC)

Esta lista de verificacidon debe usarse como una herramienta para desarrollar un plan integral de
respuesta COVID-19, que incluya planes para:

Identificacion y gestién rapidas de residentes enfermos.

Consideraciones para visitantes y personal consultor

Suministros y recursos

Politicas de licencia por enfermedad y otras consideraciones de salud ocupacional

Educacién y entrenamiento

Aumento de la capacidad de personal, equipos y suministros, y atencién post mortem

La lista de verificacidn identifica dreas clave que los centros de atencién a largo plazo deben
considerar en su planificacion COVID-19. Los centros de atencion a largo plazo pueden usar esta
herramienta para autoevaluar las fortalezas y debilidades de los esfuerzos de preparacion
actuales. Esta lista de verificacién no describe los requisitos o estandares obligatorios; mas bien,
destaca dreas importantes para revisar para prepararse para la posibilidad de residentes con
COVID-19.

Guia actualizada para recomendar que los hogares de ancianos:

Restrinja todas las visitas, excepto ciertas situaciones de cuidado compasivo, como las
situaciones de fin de vida

Restrinja a todos los voluntarios y al personal de salud no esencial (HCP), incluido el personal de
salud no esencial (p. Ej., Barberos)

Cancelar todas las actividades grupales y cenas comunales

Implemente la deteccién activa de residentes y profesionales de la salud para detectar fiebre y
sintomas respiratorios

COVID-19 se informa cada vez mas en las comunidades de los Estados Unidos. Es probable que
el SARS-CoV-2 se identifique en mas comunidades, incluidas las dreas donde los casos aun no se
han informado. Como tal, los asilos de ancianos deberian asumir que ya podrian estar en su
comunidad y moverse para restringir a todos los visitantes y los PS innecesarios de la
instalacidn; cancelar actividades grupales y cenas comunales; e implementar un cribado activo
de residentes y HCP para detectar fiebre y sintomas respiratorios.




Educar a los residentes, personal de atencion médica y visitantes

Reforzar las politicas de licencia por enfermedad. Recuerde al personal que no debe presentarse
al trabajo cuando esté enfermo.
Reforzar el cumplimiento de las medidas de prevencién y control de infecciones, incluida la
higiene de las manos y la seleccidn y uso de equipos de proteccion personal (EPP). Haga que
HCP demuestre competencia para ponerse y quitarse el EPP.
Eduque tanto al personal de consultoria como a las instalaciones (por ejemplo, cuidado de
heridas, podologia, peluqueria) y voluntarios. La inclusidon de consultores es importante porque
a menudo brindan atencidén en multiples instalaciones y pueden exponerse o servir como fuente
de transmisidn de patdgenos.
Educar a los residentes y familias que incluyen:
o informacién sobre COVID-19
o acciones que la instalacién esta tomando para protegerlos a ellos y a sus seres queridos,
incluidas las restricciones para visitantes
acciones que los residentes y las familias pueden tomar para protegerse en la
instalacion

Proporcionar suministros para las practicas recomendadas de prevencion y control de infecciones.

Suministros de higiene de manos:

Ponga desinfectante para manos a base de alcohol con 60-95% de alcohol en cada habitacidn
para residentes (idealmente tanto dentro como fuera de la habitacion) y otras areas comunes y
de atencion para residentes (por ejemplo, comedor exterior, en gimnasio de terapia).
Asegurese de que los lavabos estén bien abastecidos con jabdn y toallas de papel para lavarse
las manos.

Higiene respiratoria y etiqueta de la tos:

Ponga pafiuelos desechables y mascarillas a disposicidn de las personas que tosen.

Considere designar personal para administrar esos suministros y alentar el uso apropiado de los
residentes, visitantes y personal.

Poner a disposicion el equipo de proteccién personal (EPP) necesario en las dareas donde se
brinda atencion a los residentes. Coloque un bote de basura cerca de la salida dentro de la
habitacion del residente para que sea mas facil para el personal desechar el PPE antes de salir
de la habitacion o antes de brindar atencidn a otro residente en la misma habitacion. Las
instalaciones deben tener suministros de:

mascaras faciales

respiradores (si estan disponibles y la instalacidon cuenta con un programa de proteccién
respiratoria con HCP capacitado, aprobado médicamente y probado)

vestidos

guantes

proteccién para los ojos (es decir, careta o gafas).

Considere laimplementacidn de un programa de proteccion respiratoria que cumpla con el
estandar de proteccion respiratoria de OSHA para los empleados, si aun no estd implementado.
El programa debe incluir evaluaciones médicas, capacitacién y pruebas de ajuste.

Limpieza y desinfeccién ambiental:

o Asegurese de que los desinfectantes de grado hospitalario registrados por la EPA estén
disponibles para permitir la limpieza frecuente de superficies de alto contacto y equipos
compartidos de atencion para residentes.

Consulte el icono List Nexternal en el sitio web de la EPA para ver los desinfectantes
registrados por la EPA que han calificado bajo el programa emergente de patégenos
virales de la EPA para su uso contra el SARS-CoV-2.




Politicas y procedimientos para visitantes

Debido a la facilidad de propagacion en un entorno de atencidn a largo plazo y la gravedad de la
enfermedad que ocurre en los residentes con COVID-19, las instalaciones deben restringir
inmediatamente todas las visitas a sus instalaciones, excepto ciertas situaciones de atencion compasiva,
como las situaciones de fin de vida.

Envie cartas o correos electrdnicos a las familias informandoles que no se permitiran visitas en
el centro, excepto en ciertas situaciones de atencidon compasiva, como las situaciones de final de
la vida.

El establecimiento debe facilitar el uso de métodos alternativos para las visitas (por ejemplo,
videoconferencia).

Coloque letreros en las entradas de la instalacidén que indiquen que ningun visitante puede
ingresar a la instalacion.

Las decisiones sobre las visitas durante una situacion de final de la vida deben tomarse caso por
caso, lo que debe incluir un examen cuidadoso del visitante para detectar fiebre o sintomas
respiratorios.

Las personas con sintomas no deberian poder ingresar a las instalaciones. Aquellos visitantes
gue estan permitidos deben usar una mdscara facial mientras estan en el edificio y restringir su
visita a la habitacidn del residente u otro lugar designado por la instalacidn.

También se les debe recordar que frecuentemente realicen higiene de manos.

Si se sospecha de COVID-19, segtin la evaluacion del residente o la prevalencia de COVID-19 en la
comunidad,

e Los residentes con COVID-19 conocido o sospechado no necesitan ser ubicados en una sala de
aislamiento de infecciones en el aire (AlIR), pero idealmente deben ser ubicados en una
habitacion privada con su propio bafo.

Compartir habitaciones puede ser necesario si hay varios residentes con COVID-19 conocido o
sospechoso en las instalaciones. Como los compafieros de habitacién de los residentes
sintomdticos ya pueden estar expuestos, generalmente no se recomienda separarlos en este
escenario. Las autoridades de salud publica pueden ayudar con las decisiones sobre la
colocacion de residentes.

Las instalaciones deben notificar al departamento de salud de inmediato y seguir las
recomendaciones provisionales de prevencién y control de infecciones para pacientes con
COVID-19 o personas bajo investigacién para COVID-19 en entornos de atencion médica, que
incluye informacidn detallada sobre el EPP recomendado.

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

Es muy importante conocer el dia de inicio de los sintomas ya que:

- PCR técnica de referencia, se negativiza a partir del dia 8 desde el inicio de los sintomas
en muestras nasofaringeas (la principal que se envia al laboratorio) y a partir de ahi y hasta
méaximo el dia 22 sélo seria positiva en muestras de esputo (vias bajas) o heces

- A partir del dia 7 del inicio de los sintomas, la PCR habria que hacerla en esputo 6 heces
y habria que utilizar como complemento un test de deteccion de Anticuerpos IgM/IgG.

- El test de Anticuerpos IgM/IgG se va haciendo progresivamente positivo a lo largo de los
dias desde el inicio de los sintomas, siendo a partir del 7° dia positivo en el 50% pacientes, en el
10°diaenel 70% y en el 14° dia desde el inicio de los sintomas en el 100% de los pacientes.

El test de Anticuerpos igM/IgG se considera importante en los casos siguientes:




Pacientes que acuden con enfermedad evolucionada con mas de 7 dias de sintomas
Pacientes con sintomas y PCR negativa
- Estudio de personas en contacto y personal sanitario para ver si tienen inmunidad y por lo
tanto bajo riesgo de contraer infeccion grave
- Estudios epidemioldgicos (se estima que el 10% de la poblacién espafiola ya ha entrado
en contacto con el virus Sars-CoV-2)

Sensibilidad de métodos

Corona testing positivity rates- Journal of
American Medical Association (JAMA)

SINo |Type of specimen Positive %

Bronchoalveolar lavage fluid 93 %

Fitrabronchoscope brush biopsy 46 %)

Sputum 72 %

A|Nasal swabs 63 %

a|Pharynzeal swabs 32 %)

Feces 29 %

Blood 1%

Urine 0 %
Note: Nasal swab will detect only 2/3rd of cases and
pharyngeal swabs will detect only 1/3rd of cases and

Nasal swab testing is better of two for unadmitted
patients
Ref: Detection of SARS-CoV-2 in Different Types of Clinical
Specimens
Wenling Wang, Yanli Xu, Rugin Gao, Roujian Lu, Kai Han,
Guizhen Wa, 'Wenjie Tan
JAMA, 2020 Mar 11 : @203786. Published online 2020 Mar
11,
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Fase Final de Ja infeccion

Estadio temprano con falso negativo. PCR confirmacion

Infeccion pasada y E;mda

Enfermedad en evolucién. PCR de confirmacién curacion

Hemocultivo

Antigenuria heumococo

PCR exudado orofaringeo-nasofaringeo
SARS-CoV-2.

VRS, gripe y otros virus segln disponibilidad

En la medida que se disponga, la PCR puede ser complementada con test seroldgicos, habiendo
al momento gran variabilidad entre kits respecto a sensibilidad y especificidad.

!
i

Funcionamiento

Prueba Sensibilidad Especificidad

Anticuerpos ~ 93.1% 100%
totales (161/1173)  (33/33)
IgG 82.7% 100%
' (143/173)  (33/33)
IgM 64.7% 100%
(112/173)  (33/33)




Los laboratorios deben continuar utilizando el algoritmo de influenza recomendado por la OPS
para la vigilancia de influenza de rutina (Influenza A, Influenza B, virus Sincicial Respiratorio,
Adenovirus, Metapneumovirus, Para- Influenza) y los casos de IRAG e IRAG inusual.

Ante un caso sospechoso se debera en primer lugar, descartar Influenza A y B por técnica de
PCR.

Ante un resultado negativo para Influenza (por PCR), la muestra sera derivada con el mismo
sistema al Laboratorio Nacional de Referencia y Centro Nacional de Influenza de OMS: Servicio
Virosis Respiratorias, INEI- ANLIS “Carlos G. Malbran”, para que se realice la caracterizacién de
COVID-19. Es indispensable enviar la muestra con la ficha de notificacion completa.

Se ha descentralizado el test para agilizar los resultados, al 21-03-2020 se observa el siguiente
listado de reactivos aprobados por el ANMAT:
https://www.argentina.gob.ar/noticias/reactivos-para-deteccion-covid-19

Es necesaria la toma de las siguientes muestras en el Tracto respiratorio superior:
exudado nasofaringeo y orofaringeo (actualmente solo se hace nasofaringeo). El hisopo

a utilizar debe ser de torunda de nylon, dacron o viscosa con manguito pldstico, no debe

usarse hisopo de algodén.

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clinica y
epidemioldgica (especialmente cuando solo se han recogido muestras de tracto respiratorio
superior o la muestra recogida inicialmente no estaba tomada adecuadamente) recomendamos
repetir la toma de nuevas muestras del tracto respiratorio.

El manejo tanto de las muestras respiratorias obtenidas como de las muestras para analiticas de
rutina en el laboratorio (por ejemplo, hemograma, bioquimica u orina) se realizara de la forma
habitual, aplicando las precauciones estandar.

Dado que en el transporte se pueden producir golpes o derramamientos, las muestras clinicas
gue se envien fuera del hospital deberan ser tratadas como potencialmente infecciosas.

En caso de neumonia, se debe considerar:

- La realizacion de cultivos de vias respiratorias que ayuden a descartar otras causas de
infeccidn, coinfeccidon o sobreinfeccion, como PCR para virus respiratorios comunes o
cultivos bacterianos y/o fungicos.

Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH, hepatitis, etc.

Procedimiento del Hisopado

1- Lavar correctamente las manos con agua y jabdn o alcohol en gel.

2- Utilizar equipo de proteccién adecuado: guantes, anteojos protectores, mascara quirurgica, bata.

3- Extraer el tubo con sol fisiolégico o medio viroldgico. Rotular tubo con datos del paciente y fecha.

4- Pedir al paciente que se suene la nariz y descarte el pafiuelo en de bolsa bioseguridad.

5- Colocar al paciente en lugar cdmodo, si es posible apoyado en la pared, con la cabeza inclinada hacia
atras.

6- Extraer el hisopo orofaringeo, insertar en zona faringea posterior y amigdalina, frotar el hisopo sobre
ambos pilares amigdalinos y la orofaringe posterior tratando de no tocar la lengua, los dientes ni las encias
(se puede ayudar con un bajalenguas).

7- Colocar inmediatamente el hisopo en el tubo estéril que contenga 2 cc de medio para transporte
viroldgico o solucidn fisiolégica estéril.

8- Cortar o quebrar la varilla cerca de la punta, con cuidado para poder ajustar bien la tapa del tubo.

9- Incline la cabeza del paciente ligeramente hacia atrds, para que los conductos nasales sean mas
accesibles para el hisopado nasofaringeo. Pidale al paciente que cierre los ojos para disminuir la leve
molestia del procedimiento. Extraer el hisopo nasofaringeo e insertarlo en los orificios nasales en
orientacién paralela al paladar, no hacia arriba, hasta encontrar resistencia o haber avanzado a una
distancia equivalente al espacio comprendido entre la oreja y el orificio nasal, lo que indica que ha llegado
a la nasofaringeo, frotar suavemente con toda la superficie del hisopo y mantener unos segundos para
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gue absorban las secreciones (lograr lagrimeo). Si detecta resistencia al paso del hisopo, retroceda e
intente reinsertarlo en un angulo diferente, mas cerca del piso del canal nasal.

10- Colocar inmediatamente el hisopo en un tubo estéril que contenga 2 cc de medio para transporte
viroldgico o solucién fisioldgica estéril.

11- Cortar o quebrar la varilla cerca de la punta con cuidado para poder ajustar bien la tapa del tubo.

12- Desechar todo el equipo en la bolsa roja.

13- Lavar correctamente las manos con agua y jabdn o alcohol en gel.

Se debe consultar al laboratorio acerca de la necesidad de realizar dos hisopados para diagndstico de
influenza y coronavirus, o si pueden hacerse ambos con el mismo hisopo. También dependera de la
logistica local, si van a laboratorios diferentes, si se descentraliza el test, etc.

Ver video
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMvcm2010260

La muestra debe trasladarse a temperatura 4°-8° (Ministerio de Sanidad de Espafa, OPS, OMS, Guia de
Ministerio de Santa Fé). Se recomienda transportar las muestras infecciosas en doble y triple envoltura al
laboratorio.

Causas de rechazo de la muestra

Muestras de pacientes que no cumplan con las definiciones de caso establecidas este protocolo (Caso
invalidado por epidemiologia).

e Mala conservacion (por ejemplo, muestra a temperatura ambiente por el potencial de obtener
resultados con falsos negativos).

¢ Muestras tomadas en hisopo con punta de alginato de calcio o palillo de madera (pueden contener
sustancias que inactiven el virus).

* Muestras que lleguen con algun tipo de preservante.

¢ Muestras derramadas o con cantidad insuficiente.

¢ Medio de Transporte inadecuado.

eMuestras que no estén acompafadas de la ficha epidemioldgica o con informacidn adjunta incompleta.

Consideraciones sobre el Tracto respiratorio inferior

Si bien el esputo (si es posible) o aspirado endotraqueal, lavado broncoalveolar, o broncoaspirado,
especialmente en pacientes con enfermedad respiratoria grave parecen tener mayor rendimiento que las
del tracto respiratorio superior especialmente en pacientes con neumonia y pueden ser obtenidas
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facilmente en casos de pacientes intubados con ventilacién mecdnica, no tienen un consenso en nuestro
medio.

Respecto al esputo, el paciente puede ser instruido a tomar la muestra y no deberia estar presente el
operador. Las muestras de secreciones respiratorias como esputo debe estar restringidas para pacientes
con alta sospecha de otras enfermedades infecciosas tales como infeccion por micobacterium o por
pseudomonas (ej.: en casos de lesiones destructivas pulmonares) asegurando la bioseguridad en la toma
de la muestra transporte y procesamiento.

Es probable que cada centro tenga su propia decision.

La Sociedad Argentina de Bacteriologia, Micologia y Parasitologia Clinica (SADEBAC) y la Asociacion
Argentina de Microbiologia (AAM) han emitido el 23-03-2020 las siguientes recomendaciones:
https://www.aam.org.ar/src/img up/23032020.0.pdf

Aunque cada Laboratorio puede tener sus propias Normas, SADEBAC hace llegar una recomendacion
general:

1. Todas las muestras de origen respiratorio: BAL (lavado broncoalveolar), aspirado traqueal, esputo,
hisopado o aspirado faringeo y nasal, asi también como materia fecal deben procesarse bajo CSB tipo /I
(Cabina de Seguridad Bioldgica Tipo IlI) dada la carga viral que podrian contener estos especimenes. El
resto de los materiales bioldgicos se deben procesar de acuerdo a las Normas generales de Bioseguridad
del Laboratorio de Microbiologia.

Asimismo, la preparacidn y fijacién quimica o térmica de frotis para analisis microscdpico de los materiales
mencionados también debe realizarse bajo CSB tipo Il. 2. El manejo de muestras en la cabina de seguridad
debe incluir el uso de Elementos de Proteccion Personal (EPP) adecuado, a saber:

o Guantes

o Camisolin

Ante el peligro de salpicaduras, se recomienda, ademas, el uso de barbijo N95 y antiparras 3. Se aconseja
evitar la visualizacidn de exdamenes en fresco de los materiales respiratorios, de las muestras fecales y de
sangre (para estudio parasitoldgico) sin el uso de los EPP (Mascarilla de alta eficacia: barbijos con filtro de
particulas tipo N95, guantes y camisolin) recomendados para el procesamientos de muestras fuera de la
CSB. Para los estudios parasitoldgicos sélo se procesaran muestras Unicas o seriadas de materia fecal
conservadas en formol al 5 0 10%.

4. Es importante que todos los laboratorios que reciben y procesan muestras biolégicas tomen las
medidas apropiadas para desinfectar adecuadamente las superficies, a fin de evitar la infeccién del
personal que esta en contacto o procesa este tipo de material bioldgico. Los germicidas a base de etanol
(71%, 70% y 62% de etanol) y el hipoclorito de sodio (lejia, 0.1-1%) son los productos de desinfeccidn de
superficie mas efectivos.

A su vez la Sociedad Argentina de Virologia publica el 26-03-2020 lo siguiente:
https://aam.org.ar/src/img up/22032020.0.pdf

Muestras

1. De eleccidn:

Muestras respiratorias (hisopado nasofaringeo y orofaringeo en pacientes ambulatorios, y esputo (si es el
caso) y/o aspirado endotraqueal o lavado broncoalveolar en pacientes con enfermedades respiratorias
mas graves hospitalizados).

2. Para ensayos complementarios
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Suero para pruebas seroldgicas, muestras obtenidas en la fase aguda y la convaleciente (se trata de
materiales adicionales a las muestras respiratorias, que pueden ayudar a identificar al agente etoldgico
cuando las pruebas seroldgicas estén disponibles).

La tabla de mas abajo detalla los tipos de muestra incluyendo caracteristicas importantes a tener en
cuenta para la conservacidn y el transporte:

v' Todas las muestras deben enviarse al laboratorio refrigeradas (no congelar) y en envase de
bioseguridad apropiado para muestras bioldgicas (triple envase). Debe ser identificada como
muestras para deteccion de nuevo coronavirus, SARS-CoV-2 o COVID19. No deberdn venir
acompafadas con muestras para otras patologias.

Todas las muestras que se obtengan para las investigaciones de laboratorio deben considerarse
potencialmente infecciosas, y los agentes de atencidn sanitaria que recojan o transporten muestras
clinicas deben atenerse rigurosamente a las directrices sobre prevencion y control de infecciones y a
las reglamentaciones nacionales o internacionales relativas al transporte de mercancias peligrosas
(sustancias infecciosas) para reducir al minimo la posibilidad de exposicidn a agentes patdgenos.
(https://www.who.int/ihr/publications/WHOWHE-CPI-2019.20/en/)

Para los procedimientos con una alta probabilidad de generar aerosoles o gotas, se debe utilizar una
cabina de Bioseguridad certificada Clase Il Tipo A1 o A2, o tomar precauciones adicionales para
proporcionar una barrera entre la muestra y el personal. Ejemplos de estas precauciones adicionales
incluyen equipo de proteccion personal (EPP) como mascara quirdrgica o protector facial, u otras barreras
fisicas como un protector contra salpicaduras; tazas de seguridad centrifugas; y rotores de centrifuga
sellados para reducir el riesgo de exposicidn al personal de laboratorio
(https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/biosafety-fags.html)

Es importante recalcar que para el cultivo viral se requiere medidas de bioseguridad reforzadas,
condiciones de BSL3.

Tipo de muestra Materiales para Transporte |Conservacion Observaciones

loma de muestra

<35 dias: 4 °C
=5 dias; =70 °C

Torundas floculadas
de dacron/poliéster *

Hisopado
nasofaringeo y
orofaringeo

Los lisopados nasofanngeos y
orofaringeos deben conservarse en el
mismo wbo para aumentar la carga
virica. Los hisopos a utilizar deben ser
de terunda de nylon, dacron o viscosa
con mangnita plastico. Los mismos se
deberan sumergir en 2 ml de medio de
Iansporte para virus o 2n su defacto 2
ml de solucion salina de nso parentaral
Deberan ser contenidos en un mbo
plastico. esteril. con tapa a rosca v
Lennético

Lavado
broncoalveolar
(BAL)

recipienie esténl®

<435 horas: 4 °C
=48 horas: -70 °C

Deberd ser contenido en un fubo
plastico, estéril. con fapa a rosca v
hermetico

Aspirado {endo)
traqueal. aspirado
uasofaringgo o
lavado nasal

recipiente estéril *

=48 horas: 4 °C
=48 horas: -7T0 °C

Deberd ser comtenido en un mbo
plastico. esteril. con tspa a rosca ¥
benuetico

Espuro

recipiente estéril

=48 horas; 4 °C
=18 horas: -70 °C

Debe cerciorarse de que la nmestra
provenga de las vias respiratorias bajas.
Debera ser contenido en un tubo
plastico, esténil. con tapa a 1osca y
hermeético




I'sjides de biopsia
o autopsia. en
particular
pulmonares

recipiente estéril con
medio salino

=24 horas: 4°C
=24 horas: -70 °C'

Sugro

I'ubos separadores de
suero (en aduitos:
obtenga 3-5 ml de
sangre cntera)

=5 dias: 4°C
=% dias: -70 °C

Se debe obtener muestras pareadas:s
fase aguda — pnmera semana de
enfermedad « convalecencia — 2 a 3
semanas despues

Sangre entera

tubo de recogida

<5 dias: 1 °C

Para defectar antigenos, ¢n especial

recipiente para onna

<Sdias: 4 °C

»5 dias: =70 °C

=5 dias: -70 °C

durante  la
enfermedad

primera

semana  de

El 21 de marzo 2020, el ANMAT informd a los profesionales e instituciones de la salud, la lista actualizada
de los nuevos ensayos comerciales de uso in vitro para deteccion o diagndstico directo de SARS-CoV-2 que
se encuentran autorizados en el marco de la emergencia sanitaria ante dicha administracion nacional.
Dentro de este grupo se encuentran los que se listan a continuacién:

Importador

Test

Marca (origen)

Meétodo

Altona Diagnostics Argentina

RealStar® SARS-CoV-2 R1-
PCRKit 1.0

Altona Diagnostics
Argentima GinbH
(Alemania)

Real Time
RT-PCR

Becton Dickinson Argentima
SRL

VIASURE SARS-CoV-2 Real
Tune PCR Detection Kit

Certest Biotec
(Espana)

Real Time
RT-PCR

Biodhagnostico S A.

GeneFinderTM COVID-19 Plus
RealAmp Kit (Codigo IFMR-45)

Giene Finder (Corea)

Real Time
RT-PCR

Bioars S.A

Bioars S.A

VIASURE SARS-CoV-2 Real
Time PCR Detection Kit (Codigo
VS-NCO206L)

Novel Coronavirus (2019-nCoV)
Detection Kit v2 (Cadigo
AVCOWS)

Certest Biotec
(Espafia)

Anatolia Diagnostics
and Biotechnology
Products Inc.

Real Time
RT-PCR

Real Time
RT-PCR

Invitrogen Argentina S A,

1.- TagMan 2019-nCoV Assay
Kit vl (SKU A47532)

Applied Biosystems
(USA)

Real Time
RT-PCR

Invitrogen Argentina S A,

2.- TagMan 2019-nCoV Control
Kit vl (SKU A47533)

Applied Biosystems
(USA)

Real Time
RT-PCR

Productos Roche S.A.Q. el

1- Modular Wuhan CoV E-gene

TIB Molbiol-
Syntheselabor GrubH

Real Time
RT-PCR

Productos Roche S.A.Q.¢ L.

Productos Roche S.AQ. e L.

2- Modular Withan CoV RdRP-
gene

3- Modular Wuhan CoV N-gene
TIB

I'1B Molbiol-
Syntheselabor GmbH

TIB Molbiol-
Svntheselabor GmbH

Real Time
RT-PCR

Real Time
RT-PCR

Donadas por el gobiemo
Chino

Real-tune luorescent RT-PCR
kit for detecting 2019-nCoV

BGI Europe A/S.
Dmamarca
{claborado en China)

Real Tiune
RT-PCR

Es importante destacar que un Unico resultado negativo en una prueba para la detecciéon del virus SARS-

108




CoV-2, especialmente si se ha realizado a partir de una muestra de las vias respiratorias superiores, no
excluye la posibilidad de una infeccidon. Se recomienda repetir el muestreo y la prueba con una nueva
muestra en un caso ambulatorio o una muestra de las vias respiratorias inferiores en caso de enfermedad
grave o progresiva. Del mismo modo, un resultado positivo por un patégeno alternativo no excluye
necesariamente la posibilidad de una coinfeccién.
https://www.who.int/influenza/gisrs_laboratory/manual_diagnosis_surveillance_influenza/en/
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/178252/WHO_MERS_SUR_15.2_eng.pdf;%20sequen
ce=1;

https://www.who.int/ihr/publications/WHO CDS CSR EDC 2000 4/en/).

Las fibrobroncoscopias estan relativamente contraindicadas excepto suma necesidad. La misma, al ser
una maniobra que genera aerosoles, se reserva para diagnosticar otra patologia y que tengan un primer
estudio PCR negativo.

La Asociacion Americana de Broncologia e Intervencionismo Pulmonar (AABIP) en un documento del 09-
03-2020 ha emitido las siguientes recomendaciones:
https://aabronchology.org/wp-content/uploads/2020/03/2020-AABIP-Statement-on-Bronchoscopy-
COVID.GAE-updated-Version.pdf

v’ Larecoleccién de muestras de las vias respiratorias superiores mediante hisopos nasofaringeos
y orofaringeos es el método primario y preferido para el diagndstico.
Se recomienda la recoleccidon de muestras respiratorias en la sospecha de COVID-19,
independientemente del momento de aparicion de los sintomas.
NO se recomienda la recoleccidn de esputo inducida.
Debido a que es un procedimiento generador de aerosol que presenta un riesgo sustancial para
los pacientes y el personal, la broncoscopia debe tener un papel extremadamente limitado en el
diagndstico de COVID-19 y solo debe considerarse en pacientes intubados si las muestras de las
vias respiratorias superiores son negativas y se considera otro diagndstico que podria cambiar
significativamente el manejo clinico.
La recoleccioén alternativa de muestras respiratorias en el paciente intubado puede incluir
aspirados traqueales y lavado alveolar no broncoscépico (N-BAL).
Si se realiza una broncoscopia para la recoleccion de muestras de COVID 19, se recomienda un
minimo de 2 a 3 ml de muestra en un recipiente estéril a prueba de fugas para la recoleccién de
muestras.

v" Solo el personal esencial debe estar presente al realizar cualquier recoleccién de muestras.

v" Alertar al personal del laboratorio sobre el procesamiento y las pruebas de muestras COVID-19.

Indicaciones para la broncoscopia en pacientes con sospecha o confirmacion de infecciones con COVID-
19:

v' La broncoscopia estd relativamente CONTRAINDICADA en pacientes con sospecha y
confirmacién de infecciones por COVID-19. El Unico papel de |la broncoscopia seria cuando las
pruebas menos invasivas para confirmar COVID-19 no son concluyentes, se sospecha de un
diagndstico alternativo que afectaria el manejo clinico, o una intervencién urgente para salvar
vidas .

La broncoscopia por cualquier motivo electivo debe posponerse hasta después de la
recuperacion completa y el paciente se declara libre de infeccion. Las indicaciones electivas
incluyen una masa pulmonar, una masa bronquial, una linfadenopatia mediastinica o hiliar,
infiltrados pulmonares y estenosis leve a moderada de las vias respiratorias.

Si no se dispone de pruebas inmediatas, se debe diferir la broncoscopia si es posible.

La broncoscopia (flexible y rigida) por razones urgentes / de emergencia debe considerarse solo
si se considera necesaria una intervencidn broncoscdpica que salve la vida. Las indicaciones
incluyen hemoptisis masiva, estenosis severa benigna o maligna de las vias respiratorias o
sospecha de una etiologia infecciosa alternativa o secundaria o afeccién maligna con
obstruccion endobronquial significativa resultante.



https://www.who.int/ihr/publications/WHO_CDS_CSR_EDC_2000_4/en/
https://aabronchology.org/wp-content/uploads/2020/03/2020-AABIP-Statement-on-Bronchoscopy-COVID.GAE-updated-Version.pdf
https://aabronchology.org/wp-content/uploads/2020/03/2020-AABIP-Statement-on-Bronchoscopy-COVID.GAE-updated-Version.pdf

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ESTUDIOS SUGERIDOS

v" Independiente de la analitica que el profesional tratante considere, se recomienda una valoracion
de laboratorio para valorar la funcién de érganos y detectar sepsis:
- Hemograma.
- Coagulacién.
- DimeroD.
- PCR.
Hepatograma.
Ferritina.
LDH.
Funcién renal.
- Troponina si se sospecha compromiso cardiovascular.
- Sisospecha insuficiencia respiratoria, gasometria arterial y lactato.
Para realizar radiografia de térax se utilizard un aparato portatil para evitar traslados. El aparato
debera estar protegido por pldsticos desechables y lavado posteriormente con una solucidn de
hipoclorito de sodio al 1% o del desinfectante aprobado para superficies en su centro.
- La radiografia para el diagndstico de neumonia debera incluir radiografia de
tdérax postero- anterior como lateral.
v Laindicacién de TAC toracica debe individualizarse.
v Puede ser de utilidad realizar ecografia pulmonar si se dispone de portatil.
v’ Valorar realizacién de ECG.

INTERPRETACION DE RESULTADOS DE METODOS COMPLEMENTARIOS

Los marcadores bioquimicos relatados son:
— Leucopenia
— Linfopenia < 1200/mm? (*)
— Dimero D elevado (**)
— lactato elevado

— Hipoxemia

— Aumento de LDH

— Aumento de PCR

— Alcalosis respiratoria
(*) Por debajo de 800 aumenta la mortalidad.
(**)Se eleva severamente en pacientes con riesgo de muerte, presencia de microtrombosis en autopsias
(algunos grupos recomiendan anticoagulacién sistemdtica para los casos severos salvo que tengan
contraindicacién).

Respecto al electrocardiograma:
e Realizar si es necesario.
e Medir QT, por si fuese largo o si se usaran drogas que lo prolongan.
e Descartar signos de isquemia aguda o lesién.

IMAGENES RADIOLOGICAS

Los patrones radiolégicos hallados:
— Infiltrado vidrio deslustrado (patron intersticial difuso)
— Infiltrado multilobar
— Infiltrado bilateral




— Infiltrados subpleurales
— Consolidacion bilateral

ESCALA RADIOLOGICA DE VALORACION PARA EL INGRESO O ALTA DEL PACIENTE (ERVI) Y SEGUIMIENTO
SERAM (Sociedad Espaiola de Radiologia Médica)
https://seram.es/images/site/TUTORIAL_CSI_RX_TORAX COVID-19 vs_4.0.pdf

LESIONES COMPATIBLES - SUGESTIVAS DE COVID-19
1- DPACIDAD FCCAL [clarn sumenta
de censidad de margenas alge
definidos sungue mencs gque un
nodulo}

Z-TENLE QRALIDAL FOLAL (1 pera
manos svdente]

3-TENUE AJMENTO DE DENSIDAD
DIFUSD Imds extanso que Z, de
dificultoss delimitacidn)

4- PRTROM INTERSTICIAL FOCAL
DIFUSD imagenes inezles, sofusrzn
perbrorguial)

5- PRTRON ALVECLO-IMTERSTICIAL
FCCAL O DIFUSS |comEinazion da 1
o2y

LESIONES NO SUGESTIVAS DE COVID-19

6- CONSOLIDACION (sumente de
densidad con o sin broncograma
aéreo 6z y/o signa de la silueta en
relacicn con estructiras adyacentes
Gh). Al inico no es frecuente ver
conzclidaciones =n infeccion per
Conid-19 pero si pueden obusrvase
duranze la evolucidn, ezpecialmente
en a5 graves

7- ADENOPATIAS

2-DERRANIE PLEURAL [er espado
pleural penférico o clsuras)

9- NODULO {densidad redonceada
de mayor densidad y margenes
mejor definidos que |3 cpacidad)

INFORME

1- Diferenciar pulmén derecho e izquierdo

2- Definir tipos de lesiones en cada pulmdn y si son Unicas o multiples

3- Indicar en lo posible la localizacion y distribucién de las lesiones, si bien suelen ser periféricas aunque
no siempre se refleja en la radiografia (periférica no siempre significa que tenga que estar en la parte
lateral del pulmadn, pues hay lesiones periféricas en las bases o dpex incluso centrales yuxtacisurales que
también son periféricas subpleurales aunque en la radiografia no lo parezca y estas son mas dificiles de
localizar. Se puede hablar de campos pulmonares superior, medio o inferior pues al ser algunas de las
lesiones bastante sutiles, es dificil precisar en ocasiones el I6bulo. Ademas no siempre se cumple el
signo de la silueta con estas lesiones, de menor densidad que las consolidaciones neumaénicas
bacterianas, y que en la TC se traducen como areas de “vidrio deslustrado)

4- Indicar si existe predominancia de alguna localizacién: ej. : si es bilateral de predominio derecho o
izquierdo, o si es unilateral pero con multiples lesiones, el campo en el que predominan

5- CONCLUSION: Segun si la afectacidon es unilateral o bilateral y en relacion a la cantidad y distribucién
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de lesiones, podemos tener una aproximacién en cuanto a la probabilidad de que lo que estamos viendo
sea una neumonia por Covid-19, aunque en el contexto de pandemia que estamos viviendo, existen
muchas posibilidades de que cualquier sutil hallazgo en el contexto clinico y analitico adecuado lo sea. Y
aungue no existe una escala de correlacién exacta entre los hallazgos y la gravedad o prediccion de la
evolucién de la neumonia por Covid-19 con la radiografia de tdérax, probablemente a mas nimero y
extensidn de las lesiones, peor evolucidn, por eso creemos importante la descripcion propuesta y siendo
los términos subrayados los que deberian aparecer en el informe, y de ellos se derivaria la conclusién con
los siguientes grados de aproximacién al diagnéstico:

1- COMPATIBLE/ALTAMENTE SUGESTIVO DE COVID-19: Afectacion uni o bilateral con lesiones de
practicamente todo tipo de predominio en periferia. Certeza practicamente absoluta

2- SUGESTIVO/SOSPECHOSO DE COVID-19 : Menor cantidad de lesiones cuyo aspecto lo sugiere aunque
no necesariamente todas estén en periferia. Alta probabilidad

3- NO CONCLUYENTE DE COVID-19 : Ya sea por el aspecto, localizacidén o la sutileza de las anomalias no
podemos asegurar que estemos ante una infeccidn por Covid-19 ya que existen otros agentes patégenos
e incluso otras entidades no infecciosas que podrian dar el patrén que estamos viendo. No podemos
asegurarlo con certeza

4- NO SUGESTIVO DE COVID-19/DIAGNOSTICO ALTERNATIVO: El tipo de hallazgos no nos sugieren
infeccidn por Covid-19 y si no sugieren otro diagndstico: neumonia bacteriana, tumor, fallo cardiaco, etc
5- NORMAL: Sin hallazgos relevantes. Puede que el paciente o no tenga nada o que su infeccidn por Covid-
19 no se haya manifestado radiolégicamente aun

ESCALA PARA VALORAR INGRESO (ERVI) EN RELACION A LA RX TORAX

a - Sin lesiones (0 puntos)

b - Unilateral con menos de 3 lesiones de cualquier tipo 0 menos de 3
campos pulmonares afectados. a+ b {1 punto)

c - Unilateral con 3 o mas lesiones de cualquier tipo o los 3 campos
pulmonares afectados. (3 puntos)

d - Bilateral: b+b: (2 puntos); b+c: (4 puntos); c+¢: (6 puntos)

e - Afiadir 1 punto adicional si entre ambos pulmenes estan afectados mas
de tres campos pulmonares

f- Afiadir 1 punto adicional si existe consolidaciéon (puede traducir neumonia
bacteriana o coinfeccién), adenopatias o derrame pleural, o en su
seguimiento evolucién a SDRA (Sindrome de Distress Respiratorio Agudo)

Esta puntuacion (del 0 al 8) puede raflejarse al final da |a conclusien del informe
radiclégico de la siguiente forma : ERVI:3

Sl la puntuacion en escala ERVI es de 3 o mas puntos deberia ser considerado un
criterio adicional a fa valoracion clinica y analitica para dedidir el ingreso del
paciente, al considerarlo comao un posible factor de mala evolucion

Ejemplo:

Pulmon derecho: Patron alveoio —intersticial y tenues opacidades pernféricas en
campos medio e Inferlor. 3

Pulmén izquigrde: Patron alveoclo ~intersticial en campos medio e Inferjor 1
Otros hallazgos: no
CONCLUSION: SUGESTIVO/SOSPECHOSO DE COVID-19

ERVI:5 (2 +1 = 1 adicional por estar afectades mas de 3 campos pulmonares entre ambos
pulmones)

IMAGENES TOMOGRAFICAS




La semiologia evolutiva tomografica es:

Fase Caracteres

PRESINTOMATICA Areas en vidrio deslustrado, a menudo unilaterales.

PRIMERA SEMANA Las lesiones se vuelven bilaterales, mas extensas, difusas con afectacion
DESDE INICIO DE de numerosos segmentos. Sobretodo areas en vidrio deslustrado de
SINTOMAS distribucién predominantemente periférica aunque también central. En
algunos casos con crazy paving (atenuacién en vidrio deslustrado difuso
superpuesto a una red de engrosamiento septal interlobular y lineas
intralobulares) y en ocasiones con engrosamientos pleurales. Hallazgos
menos frecuentes derrame pleural o adenopatias.

SEGUNDA SEMANA El patron en vidrio deslustrado se reduce, aunque predomina aun vy
aparecen areas de consolidacién parenquimatosas a menudo con las
caracteristicas de neumonia organizativa.

EVOLUCION La mayoria de los pacientes mejoran con disminucion de las alteraciones
pulmonares. Algunos pacientes se complican y presentan cuadro de
SDRA.

Se aprecian algunos ejemplos de imagenes tomogréficas:

Etapa | Imagen

1 ' N




IMAGENES ECOGRAFICAS

Respecto a la utilidad diagnéstica de la ecografia en la neumonia, una revision de 16 estudios y 2359
participantes muestra que la ecografia pulmonar es una prueba que puede ayudar al diagnéstico de
neumonia asociado a los estudios convencionales.

Hallazgos en Covid
v' Engrosamiento de la pleura con irregularidad pleural
v Lineas B, en diferentes patrones: focal, multifocal o confluente
v' Consolidaciones, una variedad de patrones:
o Pequeiias areas multifocales
o No translobar
o Translobar con brocogramas aéreos, moviles ocasionalmente
Presencia de lineas A durante la fase de recuperacion
Efusiones pleurales: raras.

Caracteristicas TC y Ecograficas de neumonia en COVID -19




TC PULMONAR | us PULMONAR

Engrosamiento pleural Engrosamiente de la linea pleural

Granos de vidrio esmerilado y efusion Lineas B |Mulfifocal, discreto o confluents)
Sombra pulmonar infiltrante Lineas B confluentes

Consolidacion sub pleural Pequenas consolidaciones

Consolidacion translobar Caonsolidacion: no translobar y transiobar
Efusion pleural es rara Efusion pleural es rara

Mas de dos lobulos afectados Distribucién multilobar de anormalidades

Negative o Imagenes atipica, en fase muy Lineas B focales es la principal caracteristica
temprana de la enfermedad en fase temprana y moderada
Lineas A: en fase evolutiva de
convalecencla

Propuesta de estandarizacién internacional del uso de ultrasonido pulmonar para pacientes con COVID -
19

Puntaje 0 : Linea pleural continua, lineas A.

Puntaje 1 : Linea Pleural imegular, lineas B

Puntaje 2 : Disrupcion de la linea pleural, pequenas dareas de
consolidacion, lineas B.

Puntaje 3 :Consolidaciones grandes y pulmoén blanco.

De acuerdo a los hallazgos ecograficos y correlaciéon con saturacion de oxigeno:




COVID INFECTION
CONTROL AT HOME

NORMAL OXYGEN SATURATION

DESATURATION

SEVERE DESATURATION

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan que en los centros
en que esté disponible, con médicos entrenados en el método,

y cuando el diagndstico sea dificultoso
(fundamentalmente en las dreas de medicina critica o en pacientes postrados),
o en los Departamentos de Urgencias donde sea complicado trasladar
al paciente al servicio de imdgenes
usar la ecografia a la cabecera del paciente para ayudar al diagndstico.

CRITERIOS DE GRAVEDAD Y USO DE SCORES

NIVELES DE GRAVEDAD DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS Y SUS DEFINICIONES

Nivel de gravedad Descripcion

Enfermedad no Cursa con sintomas locales en vias respiratorias altas y puede cursar con sintomas
Complicada inespecificos como fiebre, dolor muscular o sintomas atipicos en adultos mayores

Neumonia leve Confirmada con radiografia de térax y sin signos de gravedad. SaO, respirando
aire ambiente >93%. CURB65 <1

Neumonia grave Fallo de >1 érgano o SaO, respirando aire ambiente menor o igual 93%. o
frecuencia respiratoria igual o mayor de 30 por minuto.




Hallazgos clinicos, radiograficos con infiltrados bilaterales y déficit de oxigenacion
(Pa02/Fi02):

Distrés respiratorio -Leve: 201 - 300

-Moderado: 101 -200

-Grave: <100

Definida como disfuncidn organica y que puede ser identificada como un cambio
agudo en la escala SOFA >2 puntos.

Un quick SOFA (gSOFA) con 2 de las siguientes 3 variables clinicas puede
identificar a pacientes graves: Glasgow 13 o inferior, Presidn sistélica de 100
mmHg o inferior y frecuencia respiratoria de 22/min o superior.

La insuficiencia orgdnica puede manifestarse con las siguientes alteraciones:
-Estado confusional agudo

-Insuficiencia respiratoria

-Reduccion en el volumen de diuresis

-Taquicardia

-Coagulopatia

-Acidosis metabdlica

-Elevacion del lactato

Hipotensién arterial que persiste tras volumen de resucitacién y que requiere
Shock séptico vasopresores para mantener PAM =65 mmHg y lactato >2mmol/L (18 mg/dL) en
ausencia de hipovolemia.

VALORACION DE LA GRAVEDAD

v' Pueden usarse escalas orientativas, que de ninguna manera sustituyen al juicio clinico.
v Considerar, independiente de escalas, los signos de gravedad:
— Disnea o dificultad respiratoria.
— Aleteo nasal, tiraje y uso de musculos accesorios (en especial tiraje epigdstrico).
— Hipoxemia £93% por oximetria de pulso (respirando aire ambiente).
Compromiso del estado de conciencia.
Deshidratacion.
Empeoramiento progresivo de sintomas respiratorios.
Alteraciones de los signos vitales: hipotension arterial, frecuencia respiratoria elevada.
— Radiografia de térax anormal.
— Descompensacion de la comorbilidad.
En aquellos internados con cuadro leve se requiere una estrecha vigilancia, pues la aparicion de
insuficiencia respiratoria suele ocurrir el 8° + 1 dia del inicio de los sintomas. En otras
experiencias se relata que puede aparecer entre 10-15 dias tras el inicio de sintomas.
Se recomienda que el manejo clinico se realice en habitaciones de presion negativa, aisladasy en
la Unidad de Cuidados Intensivos. De no estar disponible este tipo de estancia se le atendera en
una habitacién de uso individual con bafio, con ventilacién natural o climatizacién independiente.
La puerta de la habitacion debera permanecer siempre cerrada. Las UTI de alto cuidado critico
aun para estos pacientes pueden ser amplias salas de VM separadas por cortinas y con amplio
espacios a los costados y no necesariamente habitaciones individuales.
Una valoracion mas completa de la gravedad en las neumonias se realizard mediante escalas
como el PSI, CRB-65 y CURB-65. Estas escalas son utiles tanto en la decisién inicial de
hospitalizacion como apoyo al juicio clinico. Para valorar el ingreso en UCI se recomiendan los
criterios ATS/IDSA mayores y menores.

CATEGORIZACION POR PUNTAJES, AMBITOS DE ATENCION SEGUN LA GRAVEDAD

Ante un paciente con neumonia aguda de la comunidad se debe elegir adecuadamente el ambito de
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atencién, que podra ser ambulatorio (no considerado para esta situacion), en la sala general o de terapia
intensiva.

La eleccion inicial inadecuada aumenta el riesgo de morbimortalidad. La mortalidad en quienes el pase a
terapia intensiva ocurre luego de 24-48 horas de su admisién a la sala general es mas alta que la de los
pacientes que directamente ingresan a cuidados criticos. Para decidir el ambito de atencién se han
desarrollado herramientas clinicas con puntaje que permiten predecir la mortalidad a 30 dias (puntajes
de severidad). Tres de ellos son:

1) indice de Gravedad de la Neumonia (Pneumonia Severity Index, PSI)

2) Escala de prediccion de mortalidad CURB-65

3) CRB-65

indice de Gravedad de la Neumonia (PSI)

El PSI, validado por el estudio de cohorte Pneumonia Outcomes Research Trial (PORT), estratifica a los
pacientes en cinco clases de acuerdo con variables determinadas.

Inicialmente, se plantea si el paciente tiene 50 afios 0 mas, comorbilidades y hallazgos relevantes en el
examen fisico; la ausencia de los tres parametros automaticamente lo coloca en un grado |, de bajo riesgo;
la presencia de alteraciones y la sumatoria agregadas a hallazgos radiolégicos implica la ubicacién en
grupos de riesgo mas alto (Tabla 1).

TABLA 1. PARAMETROS DEL iNDICE PSI

FACTOR PUNTAIJE
Demogrdficos Edad en afios
Edad de varones Edad

Edad de mujeres -10
Institucionalizado +10

Comorbilidades

Neoplasia

Hepoatopatia

Falla cardiaca

Enfermedad cerebrovascular
Nefropatia

Hallazgos clinicos

Alteracidn del estado mental

Taquipnea mayor a 20 respiraciones/minuto
Presidn sistélica menor a 90 mm Hg
Temperatura menor a 35 °C o mayor a 40 °C
Taquicardia mayor a 125 latidos/min

Hallazgos complementarios

pH arterial menor a 7,35

Nitrégeno ureico en sangre (BUN, su sigla en inglés) mayor a 30 mg/dI
Natremia menor a 130 mEq/I

Glucemia mayor a 250 mg/dl

Hematocrito menor al 30%

Hipoxemia menor a 60 mm Hg

Derrame pleural




TABLA 2.

Clase | Riesgo Puntaje (sumatoria) | Mortalidad (%)
Bajo Ausencia de factores | 0,1

Bajo <70 0,6

Bajo 71-90 0,9 (hasta 2,8)
Moderado | 91-130 8,2-9,3

Alto >130 27,0-31,0

La SEPAR establece lo siguiente acerca del ambito de atencién:

Clase I-1l: Se recomienda tratamiento ambulatorio salvo que exista hipoxemia (PaO, menor a 60 mm Hg o
saturacion de oxigeno menor o igual al 90%).

Clase lll: Se recomienda observacion en unidades de corta estancia.

Clases IV-V: Internacioén.

Como el valor del PSI depende de la edad, un puntaje elevado en un paciente joven conforma un criterio
de alarma.

CURB-65

La escala de predicciéon de la mortalidad que toma en cuenta confusidn, urea, respiracidn, presion
sanguinea (en inglés, blood pressure) y edad mayor o igual a 65 afios CURB-65 fue desarrollada por la
Sociedad Britanica de Tdorax (BTS, su sigla en inglés) y otorga un punto por cada variable (Tabla 3).

TABLA 3. PARAMETROS DE LA ESCALA CURB-65
Condicién Puntaje
Confusidn 1

Urea mayor a 90 mg/d|

Frecuencia respiratoria mayor a 30 resp/min
Presidn sistdlica menor a 90
o presion diastdlica menor a 60 mm Hg.

Edad igual o mayor a 65 afios

1
1
1
1

De acuerdo con el puntaje obtenido, se estratifica el riesgo de muerte en los préximos 30 dias (Tabla 4).

TABLA 4. RIESGO DE MUERTE EN LOS PROXIMOS 30 DIAS

Riesgo Puntaje Mortalidad (%) | Recomendacion de atencién
(sumatoria)
Bajo 0-1 <3 Ambulatoria
Intermedio | 2 Sala general

Alto 3-5 Cuidados intensivos

CRB-65
El CRB-65 prescinde de estudios complementarios (urea), por lo cual también puede realizarse en centros
de atencion ambulatoria (Tabla 5).

TABLA 5. PARAMETROS PARA LA RECOMENDACION DE ATENCION DE LA ESCALA CRB-65
Riesgo Puntaje Mortalidad (%) | Recomendacion de atencion
(sumatoria)
Bajo 0 <1 Ambulatoria

Intermedio | 1-2 1-10 Evaluaciéon hospitalaria
Alto 3-4 >10 Evaluaciéon hospitalaria

Otro parametro para decidir la hospitalizacidn del paciente es la saturacién arterial de oxigeno (Sa0,). Se
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debe realizar una oximetria de pulso en la sala de emergencias. El valor de referencia para decidir la
internacidn es Sa0, igual o menor a 93%.

Ademas de los puntajes de gravedad y la Sa0,, es fundamental considerar aspectos personales vy
condiciones sociales que pueden determinar la necesidad de internacion.
Con respecto a la neumonia severa de la comunidad, se han disefiado puntuaciones con el propdsito de
determinar la probabilidad de que el paciente con NAC requiera ventilacion mecanica o vasopresores
durante la internacién, y por lo tanto la admisién a UTI. Ellas son:

1) Recomendaciones de ATS/IDSA

2) indice SMART-COP

3) Indice SMRT-CO

4) Puntuacién SCAP

Recomendaciones de ATS/IDSA

Segun la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos (Infectious Diseases Society of
America, IDSA) y la Sociedad Estadounidense de Térax (American Thoracic Society, ATS), los criterios
modificados son los siguientes:

Criterios de ingreso en UCI ATS/IDSA:
1 mayor o 3 menores

Criterios mayores:
e Necesidad de ventilacidn mecdnica invasiva
e Shock séptico con necesidad de vasopresores

Criterios menores:
Frecuencia respiratoria >/= 30 respiraciones/minuto
Relacion Pa0,/FiO, </= 250
Infiltrados multilobares
Confusidn / desorientacidn de reciente comienzo
Uremia (nivel de BUN >/=20 mg/dl)
Leucopenia (GB <4000 cel/mm?3)
Trombocitopenia (plaquetas <100.000 cel/mm?3)
Hipotermia (temperatura central <36°C)
Hipotensién que requiere reanimacion agresiva con fluidos

indice SMART-COP
Esta escala consta de ocho variables con diferentes puntos de corte en funcidn de la edad. A cada una de
ellas se le otorga un puntaje (Tabla 6).

TABLA 6. PARAMETROS DEL iNDICE SMART-COP
Condicién Puntaje
Presidn sistélica menor a 90 mm Hg

Compromiso radiografico multilobar

Albumina sérica menor a 3,5 g/dl

Frecuencia respiratoria (FR):

En menores de 50 afios, con FR mayor o igual a 25 resp/min

En personas de 50 afios 0 mas, con FR mayor o igual a 30 resp/min
Taquicardia (mayor a 125 lat/min)

Confusidn

PaFi (Pa0O; / FiOy)

En menores de 50 afios, PaFi menor a 333 mm Hg

En mayores de 50 afios PaFi menor a 250 mm Hg

pH arterial <7,35 mm Hg




Asi, los pacientes se estratifican en cuatro grupos de riesgo (Tabla 7).

TABLA 7. GRUPOS DE RIESGO DEL SMART-COP
Riesgo Puntaje
(sumatoria)
Bajo 0-2
Moderado | 3-4

Alto 5-6

Muy alto Mayor a 6

indice SMRT-CO
Simplifica el puntaje para los centros de atencidn primaria pues prescinde del pH, la Pa0; y la albimina
sérica (Tabla 8).

TABLA 8. CALIFICACION DEL RIESGO EN EL SMART-COP
Riesgo Puntaje
(sumatoria)
Muy bajo | O

Bajo 1
Moderado | 2

Alto 3 0mas

Un valor de SMART-COP mayor o igual a 3 y de SMRT-CO mayor o igual a 2 tienen una sensibilidad del
92% y del 90%, respectivamente, para predecir la necesidad de asistencia ventilatoria mecanica o de
vasopresores en los pacientes con NAC.

Puntuacién SCAP

La puntuacion Severity Community-Acquired Pneumonia (SCAP) (20) utiliza dos criterios mayores y seis
menores para predecir la mortalidad hospitalaria, la necesidad de ventilacién mecanica y/o la aparicién
de shock séptico (Tabla 9).

TABLA 9. CRITERIOS DE LA PUNTUACION SCAP
Tipo de criterio Condicién Puntaje
Mayor pH arterial menor a 7,3 13
Mayor Tension arterial sistélica menor a 90 mm Hg 11
Menor Frecuencia respiratoria mayor a 30 resp/min 9
Menor Urea mayor a 30 mg/dI 5
Menor Confusién 5
Menor PaOz menor a 54
(o] PaOz/FiOZ menor a 250 mm Hg

6

Menor Edad igual o mayor a 80 afios 5
Menor Afectacion multilobar en la radiografia de torax 5

Esta puntuacion estratifica a los pacientes en los cinco grupos o clases de riesgo presentados en la Tabla
10.

TABLA 10. GRUPOS O CLASES DE RIESGO DE SCAP
Clase | Riesgo Puntaje
(sumatoria)
0-1 Bajo 0-9

2 Intermedio | 10-19

3-4 Elevado 20 o mas




Tomando como valor de corte 10 o mds puntos, la sensibilidad es del 93% y la especificidad, del 73,8%
para predecir el uso de ventilacién mecanica y/o vasopresores.

Estos dos ultimos modelos (SMART-COP y SCAP) que predicen la internacidn en terapia intensiva o el
desarrollo de eventos adversos graves (ventilacion mecénica, shock y/o fallecimiento) y que podrian
justificar el tratamiento en terapia intensiva precisan ser validados en diferentes cohortes y en distintos
ambitos geograficos.

SCORE MuLBSTA

Generado durante la crisis COVID-19. No validado externamente aun.

Un trabajo encontrd que el puntaje MuLBSTA, basado en seis parametros disponibles habitualmente en
el hospital, tiene una fuerte capacidad predictiva para la mortalidad a los 90 dias. Puede estratificar con
precisién a los pacientes hospitalizados con neumonia viral en categorias de riesgo relevantes y podria
proporcionar orientacion para tomar decisiones clinicas adicionales.
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fmicb.2019.02752/full

MuLBSTA : Multilobular infiltration, hypo-Lymphocytosis, Bacterial coinfection, Smoking history, hyper-
Tension and Age-

Permite prondstico de mortalidad con calculadora online.
https://www.mdcalc.com/mulbsta-score

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan complementar el juicio clinico con la
utilizacién de CURB-65/CRB-65 por su fdcil implementacién, junto a la saturacion de 0,, para
determinar la internacion de los pacientes con NAC. Asimismo, consideramos que es necesario tener
en cuenta los aspectos personales y las condiciones sociales de cada paciente. Y adecuar las decisiones
a aspectos contextuales de la pandemia (gravedad y disponibilidad de camas). Para poder definir si la
internacion debe ser en una sala general o en terapia intensiva, recomendamos utilizar
el SMART-COP o los pardmetros de ATS/IDSA.
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https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fmicb.2019.02752/full
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MANEJO EN CUIDADOS INTENSIVOS

MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL EN CUIDADOS INTENSIVOS

v

Se establecera el circuito de traslado del paciente hacia/desde la unidad de cuidados intensivos
contemplando los escenarios posibles (ingreso desde guardia, planta, ambulancia, estudios
dentro o fuera de la institucidn, etc.) siguiendo las medidas de proteccion y control para evitar la
diseminacion de la infecciéon durante el traslado, lo cual supone incluir a los participantes
(camilleros, seguridad y luego del mismo al personal de limpieza). Debe haber un plan de
comunicacion con circuito de avisos y alertas previos para preparar anticipadamente todo el
operativo del traslado y recepcién, asi como de las medidas a aplicar.

Se debe considerar la posibilidad de incrementar y/o reorganizar los recursos humanos en la
unidad de cuidados intensivos.

Se ingresara al paciente en una habitacién individual aislada con presidn negativa, si es posible y
se dispone de ella. De no estar disponible este tipo de estancia, se le atendera en una habitacidn
de uso individual, con ventilacién natural o climatizacién independiente. La puerta de la
habitacion debera permanecer siempre cerrada.

El EPP minimo recomendado para realizar la atencién si no se realizan procedimientos que
generen aerosoles, estd formado por camisolin, barbijo quirdrgico, guantes y proteccidn ocular
anti salpicaduras. Recomendamos el agregado de botas.

Se extremara la higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y de la retirada
del EPP.

Se limitara el nimero de personas que atienden al enfermo al minimo imprescindible (con una
planificacion asistencial especifica) y se seguiran las medidas de aislamiento, proteccién individual
y desinfeccion establecidas. Se potenciaran las medidas de registro, control y monitorizacion que
no requieran entrar en la habitacién del paciente, para disminuir el riesgo de contagio, siempre
gue sean compatibles con proporcionar una adecuada atencidn al paciente. Si es necesario entrar
en la habitacidn, pero no es necesario estar cerca del paciente, se mantendrd una distancia
minima ideal a 2 metros del paciente. El personal planificara y permanecerd en la habitacion el
tiempo minimo necesario para realizar las tareas que requieran entrar en la misma.

Se realizara un registro de cada uno de los profesionales que han entrado en contacto con el
paciente, a efectos de control y seguimiento.

Es previsible que los pacientes pediatricos requieran de acompafiamiento, habitualmente padre
o0 madre, al que se debe instruir en las medidas de prevencion de diseminacion de la infeccidn:
higiene de manos, higiene respiratoria, uso de EPP, pautas de conducta, restriccién de
movimientos, restriccidn estricta de visitas, etc. El acompafante serd considerado un contacto
estrecho. Cuando las circunstancias lo permitan, es recomendable que dicho acompafante sea
siempre la misma persona durante todo el proceso asistencial.

El equipo asistencial y/o de apoyo realizara la asistencia con los equipos de proteccién individual
recomendados, siguiendo las normas de colocacién y retirada establecidas, de forma supervisada
y habiendo recibido formacion sobre estos procedimientos.

Como norma general, se deben evitar los procedimientos que puedan generar aerosoles. En la
medida de lo posible, los procedimientos invasivos o de riesgo deberdn ser programados para
asegurar poder adoptar las maniobras de proteccién adecuadas (sabiendo que el cumplimiento
puede resultar mas complicado en una situacién de emergencia). El personal expuesto debe ser
el minimo imprescindible y emplear barbijo N95, camisolin de manga larga impermeable,
proteccién ocular ajustada de montura integral o facial completa, botas y guantes. Ademas en
situaciones de ingreso en UCl y dado el conocimiento incompleto de la transmisidn de este virus,
es prudente establecer medidas de precaucion intensificadas (mono integral o camisolin
impermeable de manga larga con capuchay calzas para cubrir el calzado), sobre todo con algunos
pacientes, especialmente ninos, en los cuales su comportamiento puede ser imprevisible, y que
pueden no cumplir las medidas de higiene respiratoria, lo que puede aumentar el riesgo de
contaminacion del personal que los atiende.
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v" Enlas maniobras que pueden producir aerosoles (aerosolterapia y nebulizacién, aspiraciones de
secreciones respiratorias, ventilacion manual, ventilacion no invasiva, intubacién, toma de
muestras respiratorias del tracto inferior, lavado broncoalveolar, traqueostomia o resucitacion
cardiopulmonar) es especialmente importante asegurar el buen funcionamiento y sellado
adecuado de las mascarillas de proteccion respiratoria utilizadas (N95). La aerosolterapia se
realizard con dispositivo MDI y camara espaciadora. En la ventilacién no invasiva (VNI), si es
estrictamente necesaria su utilizacién, se debe lograr un sellado adecuado de las interfases para
evitar las fugas, y emplear preferentemente VNI con doble tubuladura y filtro. En todo caso y
durante esos momentos es especialmente importante que solo esté presente el minimo personal
imprescindible y todo el personal presente utilice las precauciones recomendadas.

Debe desaconsejarse la VNI y realizar intubacion precoz. Pero si se dispone de Helmet es posible
gue sea un sistema mas seguro y eficaz dentro de las interfaces para aplicacién de VNI.
En la medida de lo posible, se minimizara la aspiracion de secreciones y toma de muestras
respiratorias (se recomienda el uso de sistemas cerrados de aspiracidn). Se evitara la ventilacion
manual con bolsa mascara y cuando deba utilizarse, se hara con un filtro antimicrobiano de alta
eficiencia entre la bolsa autoinflable y la mascara y se tratara de asegurar el sellado al ventilar
para evitar fugas.
Si es necesaria la intubaciéon orotraqueal, se deben seguir las siguientes
recomendaciones:
- Uso de doble guante, tras llevar a cabo la intubacidn y la manipulacién de la via aérea se
retiraran el primer par de guantes.
Si la intubacién es planificada, se debe realizar preoxigenacién con oxigeno al 100%
usando mascara facial durante un periodo de al menos 5 minutos, asegurandose el
sellado de la misma.
Realizar solo si es indispensable la ventilacion manual antes de la intubacién.
Considerando un correcto sellado de la mdascara para evitar fugas, volimenes corrientes
pequefios y filtro de alta eficiencia, aumentando la frecuencia respiratoria.
Se recomienda que la intubacién sea llevada a cabo por el profesional disponible mas
experimentado en el manejo de la via aérea.
Se recomienda un protocolo de induccidon de secuencia rapida, asegurando paralisis
completa y previendo la realizacion de presién cricoidea por parte de un asistente.
https://www.elsevier.es/es-revista-repertorio-medicina-cirugia-263-articulo-induccion-
secuencia-rapida-intubacion-orotraqueal-S0121737216300759
Valorar el uso de laringoscopia/videolaringoscopia desechable.
Ante via aérea dificil prevista, considerar el uso de un dispositivo alternativo
preferentemente un videolaringoscopio de rama angulada. Prever el uso de una guia de
intubacioén.
Se recomienda el empleo de tubos endotraqueales con baldn, asi como el uso de
aspiracion subgldtica y sistema de aspiracion cerrado.
Comprobar inmediatamente tras la intubacidon la posicién del tubo endotraqueal.
Asegurar la adecuada proteccién del estetoscopio y la limpieza posterior de todo el
material no desechable empleado.

v Sise realiza ventilacidn mecénica, se debe realizar la colocacién del filtro entre la pieza Yy el TET
y todo el material utilizado serd preferentemente desechable (se catalogara como residuo
bioldgico).
https://www.argentina.gob.ar/recomendaciones-para-equipos-de-salud/manejo-de-pacientes-
ventilados-bioseguridad
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/bioseguridad 3.png
Otra opcidn es el uso de dos filtros antimicrobianos de alta eficiencia (ramas inspiratoria y
espiratoria.

Se usara el sistema de aspiracion cerrado de secreciones. La utilizacion de filtros de alta eficiencia
permite el intercambio de calor y humedad.
- Evitar el uso de humidificacidn activa durante el tiempo de ventilacion mecénica.



https://www.elsevier.es/es-revista-repertorio-medicina-cirugia-263-articulo-induccion-secuencia-rapida-intubacion-orotraqueal-S0121737216300759
https://www.elsevier.es/es-revista-repertorio-medicina-cirugia-263-articulo-induccion-secuencia-rapida-intubacion-orotraqueal-S0121737216300759
https://www.argentina.gob.ar/recomendaciones-para-equipos-de-salud/manejo-de-pacientes-ventilados-bioseguridad
https://www.argentina.gob.ar/recomendaciones-para-equipos-de-salud/manejo-de-pacientes-ventilados-bioseguridad
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/bioseguridad_3.png

- Durante el tiempo en que el paciente se encuentre en ventilacidn mecdnica, se evitaran
las desconexiones.

v" El material utilizado sera el imprescindible para su atencidn, para su uso individual y especifico en
esta habitacién y para ese paciente, preferentemente desechable, y el equipamiento utilizado no
desechable debera ser limpiado y desinfectado segln las recomendaciones de los servicios de
equipos de prevencidn y control de la infeccién.

La siguiente escala estratifica el riesgo de transmisién viral de los procedimientos que puedan
tener que realizarse durante el ingreso del paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Procedimientos de BAJO RIESGO de Procedimientos de ALTO RIESGO de

transmision viral transmision viral

+ Colocacién de tubo orofaringeo + Aerosolterapia, nebulizacién

* Colocacion de mascarilla facial + Canula nasal de alto flujo
de oxigenoterapia con filtro *  Ventilacién manual con mascarilla
espiratorio Ventilacién no invasiva CPAP/BiPAP
Compresion tordcica Intubacion orotraqueal
Desfibrilacién, cardioversion, Traqueotomia épercutdnea o quirdrgica?
colocacién de marcapasos Broncoscopia, endoscopia alta
transcutdneo Aspiracién de secreciones
Insercién de via venosa o arterial Resucitacién cardiopulmonar
Administracion de farmacos o
fluidos intravenosos

v' Se planificard la limpieza diaria siguiendo las recomendaciones del servicio de control de
infecciones, en especial en las superficies probablemente contaminadas. No se agitara la ropa o
sabanas para evitar la generaciéon de aerosoles. El personal de limpieza utilizard los EPP
correspondientes y manejara los residuos (residuos biolégicos) segun el protocolo establecido por

los responsables de residuos patogénicos.

Durante su ingreso se intentara evitar traslados, usando equipos portatiles (ej. radiologia o
ecografia) en la habitaciéon de aislamiento, y deno ser posible, los mismos deben ser desinfectados
segun las recomendaciones del servicio de infectologia.

El material empleado debe ser, en la medida de lo posible, desecartable. De no ser asi, se
desinfectara segun las recomendaciones establecidas. Los residuos bioldgicos se manipularan y
procesaran conforme a las recomendaciones correspondientes.

PROCEDIMIENTOS SUSCEPTIBLES DE GENERAR AEROSOLES Y ESTRATEGIAS SUGERIDAS PARA REDUCIR
SU RIESGO SI SON ESTRICTAMENTE NECESARIOS

Procedimiento Estrategia

Aspiracidn de secreciones respiratorias Limitar a las imprescindibles

Aspiracién cerrada en la ventilacién mecdnica
Aerosolterapia Evitar si es posible

Toma de muestras respiratorias Limitar a las imprescindibles

Lavado broncoalveolar Evitar si es posible

Oxigenoterapia de alto flujo Evitar

Ventilacién no invasiva (VNI) Evitar si es posible. En caso necesario asegurar
el sellado adecuado de la interfase. Uso de VNI
con doble tubuladura y filtros de alta eficacia.




Evitar la ventilaciéon con mdscara y bolsa
autoinflable. En caso necesario, utilizar filtro
de alta eficiencia que impida la

Ventilacion manual con madscara vy contaminacidn virica entre la bolsay la

bolsa mascara, sellar bien la misma para evitar
fugas y utilizar pequefios volumenes
corrientes. Descontaminar todo el material
utilizado después del uso segun los
protocolos del centro.

Si es necesario se preoxigenara con oxigeno
al 100% a través de mascarilla facial. Se
realizard con secuencia rapida de intubacidn
Intubacién orotraqueal y por personal experto para minimizar el
tiempo y el numero de intentos del
procedimiento de intubacién. Se debe
anticipar en la medida de lo posible. Tratar de
usar de tubos con aspiracién subglética.

Se pondran los filtros de alta eficiencia que
impidan la contaminacién virica tanto en la
rama inspiratoria como en la espiratoria. Se
Ventilacion mecanica (VM) usara el sistema de aspiracidn cerrada de
secreciones. Uso de intercambiador de calory
humedad con filtro de alta eficacia que impida
la contaminacion viral, en vez de
humidificacidn activa. Sin embargo, tener en
cuenta que la humidificacién activa se hace
necesaria en situaciones de acidosis
hipercapnica, ventilacidon con volimenes
corrientes muy bajos. Evitar desconexiones
Resucitacion cardiopulmonar Intubacién precoz para manejo de via aérea

La influencia de estos procedimientos o estrategias sobre la transmisién de la infeccion no estd
suficientemente demostrada, pero son razonables y se han recomendado en infecciones con un
mecanismo de transmision similar.

ESCALA SEPSIS RELATED ORGAN FAILURE ASSESSMENT (SOFA)

Esta escala se utiliza en Neumonia grave y/o sepsis fundamentalmente en la UCI para cuantificar el fallo
de dérganos y para seguimiento evolutivo.




Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

Respiracién®

PO, /FIO; (mm Mgl o

Sa0,/A0,

>400

1

<400
221-30

4

<100
<67

Coagulacion
Flaquetas lo’jmm’

<150

<S50

<20

Higado
Bélirubina (mg/dt)

<1,?

1,7-1,9

2.0-59

65,0~11.9

>12.0

13
Cardiovascular
Tonsion arterlal

PAM >70 mmHg

PAM <7Dmm Hg

Dopaminaa<5a
dobutam:na a
cualquier dosis

Dopamina a dosis de
51-15¢
Epineltinaa<0lo
Noreplnefrinaa < 0,1

Dopamina a dosls de
>150
Epinefrina >0,10
Norepinefrinaa > 0,1

Sisterna Nervioso Central
Fscala de Glasgow 15
Renal
Creatinina {mgfdl) <1,2 1,2-19 2.0-34 3,5-49 >5,0
o flujo unnario {my/d) <500 <200
Pa0,: presidn arterial de oxigeno; FID,: fraccién de owigeno inspirado; 530, Saturackdn arterial de oxigeno periférico; PAM, presidn arterial
media; *Pa0,/FI0; es relacion utiizada preferentemente, pera s no esta disponible usaremos la Sa0,/FIO;; “Medicamentos vasoactivos
administrades durante al menos 1 hora [dopaming y norepinelfing como ug/kg/min) para mantenes la PAM por encima de 65 mmHg,

13-14 1012 65 <6

MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y EL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO
(SDRA)

v Ventilacién mecénica invasiva: en caso de necesidad, la intubacidn sera realizada por personal
experto, tomando todas las precauciones para evitar la transmisién aérea del virus. Cuando el
paciente esté intubado la ventilacién mecdnica debe aplicarse de forma protectiva con
volimenes corrientes bajos (4 a 6 mL/Kg de peso) y evitar presiones plateau por encima de 30
cm de H,0. Mantener una driving pressure (Presién plateau- PEEP) por debajo de 15 cm de H,0
se ha asociado a una menor mortalidad.

- SiPa02/FiO2 es igual o menor a 150 mmHg considerar pronacion precoz y por periodos

prolongados superiores a las 18 hs diarias.

Se sugiere una estrategia de aporte de fluidos cuidadosa, y guiada por parametros que
determinan el estado del volumen intravascular tales como la variacion de la presion del
pulso, la variacién del volumen sistdlico y el comportamiento del indice cardiaco con la
elevacion pasiva de la piernas, siempre que el régimen ventilatorio y la ausencia de
arritmias permitan la correcta valoracion.

La sedorrelajacion puede considerarse en casos de asincronias y fundamentalmente para
facilitar los efectos beneficiosos de la aplicacion de PEEP en los casos de ARDS con
hipoxemias graves. También se puede recurrir a la curarizacién pero su asociacion con
una menor mortalidad esta cuestionada.

La titulacion de PEEP inicialmente puede efectuarse sobre la base de algunas de las tables
de PEEP/FiO2 disponibles como la de los ensayos ARDSnet, ALVEOLI o LOVs. Para casos
de hipoxemias inferiores a 150 mmHg de PaFi con PEEP de 10 cmH20 o menos se pueden
efectuar titulaciones de PEEP y Vt sobre la base de una curva de PEEP /compliance en la
rama espiratoria de la curva de P/V, en blusqueda de la mejor compliance y en caso de
disponer de tecnologia que valore el Vd/Vt, utilizar la presidn transpulmonar con balén
esofagico y la tomografia por impedancia eléctrica.

v' La estrategia de soporte ventilatorio protectora con consideracion de ventilacién prona precoz,
y los cuidados generales y de soporte circulatorio, constituyen el pilar en el cuidado de los
pacientes criticos con infeccién respiratoria por COVID 19. Ante hipoxemias refractarias
determinadas por indices de oxigenacidon superiores a 30, puede evaluarse en los casos
adecuados las técnicas de circulacidn extracorpérea, lo que podria aplicarse en casos aislados en
Centros con disponibilidad y experiencia. En situaciones de masiva cantidad de pacientes en
ventilacion mecanica y los resortes hospitalarios destinados integralmente a un sistema
eventualmente exhausto, la aplicacién de esta técnica de soporte debe ser evaluada muy
cuidadosamente para no exigir en extremo asistencia de toda la poblacién afectada. Requeririan
soporte con ECMO el 4% del total de hospitalizados.
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v' Tener presente que los ventiladores para anestesia tienen caracteristicas similares a los
ventiladores de terapia (con ciertas diferencias en lo que se refiere a sistema cerrado con
reinhalacién, imposibilidad de generar altos flujos y necesidad de filtros bioldgicos), y se podrian
convertir en una alternativa de ventilacidn. Es un método que no reemplaza a un ventilador de
terapia, pero es una mejor opcién de ventilacién que con una bolsa resucitadora tipo AMBU, y
permite ventilar a un paciente durante un tiempo prudencial hasta que se pueda pasar a un
ventilador de terapia. Algunas empresas estdn trabajando en la “reconversion” con un kit que
incluye: regulador de presidon preajustable con caudalimetro de O, filtro bacterial, valvula
espiratoria, valvula unidireccional, conector “y” del paciente, tubuladuras de 22 mm, manguera
de silicona, conector para puerto aporte de O,y presién proximal, filtro HME.

CRITERIOS DE TRATAMIENTO CON ECMO

A continuacién se adjuntan los criterios para considerar el tratamiento con ECMO veno-venosa
(venoarterial no se recomienda en esta circunstancia) y también los criterios para considerar el contacto
con centros que dispongan de ECMO para aquéllos centros que no dispongan de ella.

ECMO venovenosa

Insuficiencia
respiratoria
que cumpla
los siguientes
criterios:

Potencialment
e reversible.

Grave:

Pa0,/FIO, < 60 mmHg con

FIO, > 0.9 durante mas de
3 horas a pesar de
medidas de rescate de
hipoxemia refractaria
(que incluyen, maniobra
de reclutamiento,
optimizacién de PEEP,
ventilacion prona vy
eventualmente disponible
oxido nitrico inhalado).
Considerar con indice de
oxigenacion de 30 vy
aplicar con indice de
oxigenacion de mas de 35.
Pa0,/FIO, < 100 mmHg con
FIO2,>0.9 durante mas de 6
horas a pesar de medidas
de rescate de hipoxemia
refractaria

Hipercapnia
descompensada (PaCO, >
80 mmHg y pH < 7.25)
durante mas de 6 horas a
pesar de medidas de
Rescate

Refractaria:

Hipoxemia: PaO, no mejora

mas del 20% con decubito
prono.

Hipercapnia: Refractaria a
remocién extracorpérea de
CO,.

Criterios para derivar a un centro con ECMO



https://drive.google.com/open?id=1aLM33oKMyNfj0vqSyrlnJFAjurW9g5fK
https://drive.google.com/open?id=1aLM33oKMyNfj0vqSyrlnJFAjurW9g5fK

Soporte
respiratorio:
Insuficiencia
respiratoria
que cumpla
los siguientes
Criterios

Potencialmente
reversible

Grave:

e Pa0,/FIO, < 150 mmHg
con FIO2 >0.9
Hipercapnia
descompensada (PaCO;
>80 mmHg y pH < 7,25)

Refractaria:

e Hipoxemia: PaO, no mejora
mas del 20% con decubito
prono
Hipercapnia: Refractaria a
remocion extracorpérea
de CO,,

Soporte
circulatorio:
Shock que
cumpla los
siguientes

Potencialmente
reversible.

Grave:

e Presion arterial sistélica <
90 mmHg durante mds de
30 minutos, con indice
cardiaco < 2,2 L/min por

criterios

2
m

Refractario:

e Evidencia de aporte tisular
de oxigeno insuficiente
(hiperlactacidemia,
oliguria, alteracion del nivel
de consciencia, congestion
pulmonar, SvO2,inferior al
65%) con dosis creciente de
drogas
vasoactivas.

Centros con ECMO en Argentina

CABAy GBA

Santa Fé Resto del pais

Hospital Garrahan

Hospital Aleman

Hospital Italiano de Buenos Aires
Clinica Bazterrica

Hospital El Cruce

Hospital Gutiérrez

Hospital Austral

Fundacion Favaloro

Hospital Cullen | Faltan datos

Las recomendaciones del Ministerio de Salud de Nacién se aprecian en el siguiente enlace:
https://www.argentina.gob.ar/recomendaciones-para-equipos-de-salud/manejo-de-pacientes-

ventilados-bioseguridad

VENTILACION DE MULTIPLES PACIENTES CON UN SOLO EQUIPO

Una estimacion reciente en EEUU estima que en base al nimero de respiradores disponibles y a la
proyeccion de severidad basada en la experiencia europea, el nUmero de pacientes que requerird un
respirador es 1.4-31 pacientes por equipo. Mientras por un lado se plantea racionalizar, considerar
abstencidn / retiro de soporte vital, hacer triage con 3 elementos (shock irreversible, SOFA y evolucidn sin
mejoria) y considerar aspectos de fragilidad, comorbilidad y expectativa de vida desde la vision geriatrica,
otros plantean colocar a multiples pacientes en un solo ventilador mecanico, e inclusive ya hay algunos
centros trabajando en protocolos de actuacién y hay ingenieros trabajando en el tema (Madrid).
https://portal.coiim.es/uploads/files/1272103d8ad60aaa44d221909c1f60f64a9ac636.pdf



https://www.argentina.gob.ar/recomendaciones-para-equipos-de-salud/manejo-de-pacientes-ventilados-bioseguridad
https://www.argentina.gob.ar/recomendaciones-para-equipos-de-salud/manejo-de-pacientes-ventilados-bioseguridad
https://portal.coiim.es/uploads/files/1272103d8ad60aaa44d221909c1f60f64a9ac636.pdf

La Society of Critical Care Medicine (SCCM), junto con American Association for Respiratory Care (AARC),
American Society of Anesthesiologists (ASA), Anesthesia Patient Safety Foundation (ASPF), American
Association of Critical-Care Nurses (AACN), y el American College of Chest Physicians (CHEST) emitieron
esta declaracion de consenso sobre el concepto de colocar a multiples pacientes en un solo ventilador
mecanico.

https://www.sccm.org/getattachment/Disaster/Joint-Statement-on-Multiple-Patients-Per-
Ventilato/Joint-Statement-Patients-Single-Ventilator.pdf?lang=en-US

Las mismas aconsejan a los médicos que no se debe intentar compartir ventiladores mecdanicos porque
no se puede hacer de manera segura, entre otros motivos debido a que la fisiologia SDRA de COVID-19 es
compleja y podria aumentar la mortalidad habitual.

Intentar ventilar a multiples pacientes probablemente requeriria disponer a los pacientes de forma radial
alrededor del ventilador, posicién que aleja a los pacientes de los suministros de oxigeno, aire y vacio en
la cabecera de la cama, los coloca a los cercanos favoreciendo la transferencia viral, y alejar a los pacientes
del equipo puede generar hipercapnia.

La respiracion espontanea de un solo paciente detectado por el ventilador estableceria la frecuencia
respiratoria para todos los demas pacientes. El volumen agregado del circuito podria impedir la activacién.
Los pacientes también pueden compartir gas entre circuitos en ausencia de valvulas unidireccionales. El
pendelluft (movimiento pendular de la mezcla inspirada, desde dreas no dependientes, hacia areas
dependientes) entre pacientes es posible, lo que puede resultar en infeccidon cruzada y distensién
excesiva. La configuracién de alarmas solo puede monitorear la respuesta total de los sistemas
respiratorios de los pacientes en su conjunto. Esto ocultaria los cambios que ocurren solo en un paciente.
Las razones para evitar la ventilaciéon de multiples pacientes con un solo ventilador son numerosas.

Estas razones incluyen:

¢ Los volumenes irian a los segmentos pulmonares de mayor compliance.

e La presion positiva al final de la espiracion, que es de importancia critica en estos pacientes, seria
imposible de manejar.

¢ Monitorear a los pacientes y medir la mecdnica pulmonar seria un desafio, si no imposible.

¢ El monitoreo y la gestidon de alarmas no serian factibles.

¢ El manejo individualizado para la mejoria clinica o el deterioro seria imposible.

¢ En el caso de un paro cardiaco, seria necesario detener la ventilacion de todos los pacientes para permitir
el cambio a la ventilacion de la bolsa sin aerosolizar el virus y exponer a los trabajadores de la salud. Esta
circunstancia también alteraria la dindmica de entrega de la respiracion a los otros pacientes.

¢ El volumen agregado del circuito supera la autocomprobacién operacional (la prueba falla). Se requeriria
que el clinico opere el ventilador sin una prueba exitosa, lo que aumentaria los errores en la medicién.

* Se requeriria monitoreo externo adicional. El ventilador monitorea las presiones y volimenes promedio.
¢ Incluso si todos los pacientes conectados a un solo ventilador tuvieran las mismas caracteristicas clinicas
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al inicio, podrian deteriorarse y recuperarse a diferentes velocidades, y la distribucién de gas a cada
paciente seria desigual y sin supervisidn. El paciente mas enfermo obtendria el volumen corriente mas
pequeiio y el paciente que mejora obtendria el volumen corriente mds grande.

¢ Los mayores riesgos ocurren con el deterioro repentino de un solo paciente (p. Ej., Neumotdrax, tubo
endotraqueal en mala posicidn), con el resto de la ventilacion distribuida a los otros pacientes.

¢ Finalmente, hay problemas éticos. Si el respirador puede salvar la vida de una sola persona, usarlo en
mads de un paciente a la vez corre el riesgo de un fracaso del tratamiento potencialmente mortal para
todos ellos.

DIAGNOSTICO DEL SHOCK

v El shock se diagnosticara cuando la presién arterial media sea igual o inferior a 65 mmHg o el
lactato sanguineo sea igual o superior a 2 mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia. En
ausencia de mediciones de lactato los signos de hipoperfusidn periférica junto con la presidon
arterial media se utilizaran para el diagndstico.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES EN EL PACIENTE CRITICO

v’ Se tratara de evitar las complicaciones que se detallan a continuacién:

- TVP/ Tromboembolismo pulmonar: anticoagulacion profilactica.

- Infeccidn por catéter: seguir protocolos locales.

- Neumonias asociada a la ventilacién: seguir protocolos locales.

- Ulceras cutdneas crénicas (iatrogénicas, por dispositivos, por humedad, por
presion, etc): valoracién y manejo de las lesiones por presion para equipos
interprofesionales.

Miopatia del paciente critico: movilizacion pasiva y activa precoz, descansos de sedacion.

SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LA RESPUESTA CLINICA

v' Vigilar constantes cada 8 horas o realizar una vigilancia diaria si se alcanza la estabilidad
definida.

Constante Valores
estabilidad

Frecuencia cardiaca <100 Ipm

Frecuencia respiratoria <24 RPM

Temperatura axilar < 37,2°C

Presién arterial sistdlica >90 mmHg

Sa0. >90% si no habia insuficiencia respiratoria previa
Nivel de conciencia Adecuado

v" Valoracién de la respuesta. Se considera neumonia que no responde a la que presenta
inadecuada respuesta clinica a pesar del tratamiento antibidtico. La respuesta adecuada
al tratamiento supone alcanzar la estabilidad clinica a los 3-4 dias tras el inicio del
tratamiento antibiético, se valora mediante los criterios expuestos de estabilidad.
Radiografia de torax de seguimiento: se indica si hay falta de respuesta clinica y/o
sospecha de deterioro.

RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE LA CAMPANA DE SOBREVIDA A LA SEPSIS (CSS)

Surviving Sepsis Campaign. Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19)

https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-020-06022-5



https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-020-06022-5

El grupo define 50 recomendaciones (a favor, en contra, débiles o fuertes).
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-020-06022-5/tables/2

RITAC - Respuesta Inmune Trombdtica Asociada a Covid-19 (RITAC)

Dr. Mauricio Esteban Gauna — Dr. Juan Luis Bernava
https://fundacionio.com/wp-content/uploads/2020/04/Si%CC%81ndrome-
RITAC.pdf.pdf.pdf.pdf.pdf.pdf.pdf

Durante los meses de febrero/marzo 2020 pudo observarse que los pacientes infectados con Covid-19
gue se agravan rapidamente presentan datos clinicos y de laboratorio compatibles con el Sindrome de
Activacion Macroféagica (SAM). Muchos de estos pacientes eran jévenes o adultos jovenes aparentemente
sanos, sin embargo, hicieron un cuadro con desenlace fatal, dicha situacién no puede ser explicada por
un estado de inmunodeficiencia, por el contrario, parecen haber tenido una respuesta inmune exagerada
responsable de este final. En la fisiopatologia del SAM se observa:

¢ Proliferacion incontrolada de las células T.

¢ Activacidn excesiva de los macroéfagos.

» Hipersecrecidn de citocinas proinflamatorias, interleucina (IL) IL-1pB, IL-6, interferén y factor de necrosis
tumoral o (TNFa).

Todas estas alteraciones fueron descriptas por nuestros colegas en muchos pacientes con formas graves
de infecciones con Covid-19, por lo cual entendemos que su diag-néstico precoz es imprescindible para
disminuir la mortalidad. De los pardmetros de laboratorio consideramos a la HIPERFERRITINEMIA como
el mejor indicador de la presencia de esta respuesta inmune exagerada. Acompafiando a la respuesta
macrofagica descontrolada, se encuentra en estos pacientes una activacion patoldgica de la trombina,
observandose multiples episodios trombéticos que van desde isquemia periférica, tromboembolismo
pulmonar hasta coagulacion intravascular diseminada (CID). Estas complicaciones fueron la causa de

muerte en muchos de estos enfermos. El parametro de laboratorio mas apropiado para reconocer este
estado trombofilico es el DIMERO D elevado. Por lo cual sugerimos su medicidn en todos los pacientes
correspondientes al escenario 2 propuesto por el Ministerio de Salud: neumonia sin criterios de gravedad
pero presencia de factores de riesgo.



https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-020-06022-5/tables/2
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Fisiopatologia de la RITAC

Covid-19

Linfocltos
Activacién de los Linfocitos

—

Proliferacién celular Defacto de cltotaxkidad
linfocitarla descontrolada predisposicin genética?

INMUNO TROMBOTICO

« Uberacién de IL-1 IL-6 (Nebr) « Liberacion o Factor Activador ded
- Hemofagocitosis (pancitopenta) Plasmindgeno Miperibandiisis)

« Hipersecracion de Ferritina - Otros mecanismos de activacion

« HIPERFERRITINEMIA patolagica de a rombina

- DIMERO D ELEVADO

ENOXAPARINA

Criterios diagndsticos de RITAC:
Paciente con infeccién confirmada de Covid-19 con sintomas respiratorios que presente uno o mas de los
siguientes criterios:

1. Dimero D: > 1.000 ng/mL

2. Ferritina >500 ng/mL

3. Disnea de rapida progresién

4. Hipoxemia refractaria

5. Fendmenos trombdticos

6. Shock
A estos pacientes con criterios de RITAC los autores recomiendan que junto con el resto del tratamiento
propuesto por las autoridades sanitarias de nuestro pais, se le administre Metotrexate + Heparina de Bajo
Peso Molecular con el objetivo de frenar la respuesta inmuno trombética asociada al Covid-19.

Justificacion de los farmacos elegidos

Metotrexate:
e Los pacientes con criterios diagndsticos de RITAC empeoraran rapidamente. Ante la
imposibilidad de usar anticuerpos monoclonales por el elevado costo, consideramos al
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Metotrexate una excelente alternativa por su eficacia, disponibilidad, bajo precio y amplia
experiencia en su utilizacién en la Artritis Reumatoidea.
¢ A bajas dosis, bloquea la via Jak/Stat. Esta via intracelular estd implicada directamente en la
transduccién de informacidn generada por diversas citocinas y controla respuestas inmunitarias
e inflamatorias.
¢ Se demostroé la determinacidn de la capacidad de MTX de limitar la respuesta pro-inflamatoria
de macréfagos disminuyendo la liberacidn de interleucinas y FNT.
Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM):
¢ Aumenta la actividad de la antitrombina Ill por lo cual bloquea la activacién patoldgica de la
trombina. De esta forma pueden evitarse o disminuirse los fendmenos trombéticos antes
mencionados que hubiesen agravado el cuadro del paciente.
Dosis recomendadas:Metotrexate (MTX): dosis 1 mg/kg intramuscular administrados a dias alternos (1 3
5 7). Acompafiar este tratamiento con acido félico y controles hematolégicos y hepaticos habituales. Si
existiese alguna situacion que impida la administracion de MTX puede utilizarse Corticoides a dosis altas
como alternativa (1-2 mg/kg/dia de Prednisona o sus equivalencias) HBPM: Enoxaparina 100 Ul/kg via
subcutdnea cada 24 hs hasta la recuperacion del paciente, en su defecto utilizar la HBPM que se disponga
en el momento.

UNA HIPOTESIS SIN SUSTENTO

En varios lugares circulé una versién acerca de un mecanismo particular de accién del COVID titulado
“Actualizacién importante de # Dr.Hany Mahfouz”
https://www.facebook.com/CasosClinicosENARM/posts/2803862469740661/

La misma habla de que COVID-19 no causa neumonia viral grave o SDRA, sino que afecta las moléculas de
hemoglobina en la sangre y es por eso que se desarrolla hipoxemia severa y falla multiorgdnica debido a
una disminucién severa en la capacidad de carga de Hb y que el infiltrado en la radiografia y la tomografia
computarizada es causado por el estrés oxidativo de la acumulacién del hemo extraido por el virus en los
alvéolos que causa neumonitis quimica, no neumonia viral, generdandose entonces dafio por ventilacién
mecdanica.

Tambien se ha publicado en la misma linea que “la proteina viral infecta la hemoglobina mediante la
hemdlisis inmune de los glébulos rojos”.

Wenzhong Liu, Hualan Li (2020): COVID-19: Attacks the 1-beta chain of hemoglobin and captures the
porphyrin to inhibit human heme metabolism. Preprint. En:
https.//doi.org/10.26434/chemrxiv.11938173.v6; consultado abril 2020.

Se mencionan una serie de “mitos” sin sustento (la hemoglobina fetal protege a los nifos, la ferritina
aumenta para retirar el hierro, la hemoglobina “enferma” es la causa de hipoxemia,

los hombres son mas afectados porque tienen mas Hb), que son refutados uno por uno por el Dr. Eduardo
Devito en una nota de la Rev Medicina.
https://www.medicinabuenosaires.com/noticias-falsas-fake-news-covid-19-ataca-la-cadena-beta-de-
hemoglobina-y-captura-la-porfirina-para-inhibir-el-metabolismo-del-hemo-humano/

TRATAMIENTO

PAUTAS GENERALES

v" No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clinicos controlados para recomendar
un tratamiento especifico para el coronavirus SARS-CoV-2 en pacientes con sospecha o
confirmacién de COVID-19. No obstante, esta informacién podria cambiar rapidamente debido a
los resultados de varios ensayos clinicos en marcha.

v" Los tratamientos con medicamentos en investigacién deberian ser administrados solo en el
contexto de ensayos clinicos aprobados o con consentimiento informado.

v' Se observa una hipdtesis fisiopatoldgica con sus potenciales terapias.
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CORTICOIDES SISTEMICOS

v' Los corticoides sistémicos no estdn recomendados de forma general. Estudios previos en
pacientes con SARS, MERS e incluso gripe han demostrado que no tienen efectos beneficiosos en
incluso se ha retrasado el aclaramiento del virus. Se puede valorar en casos de shock séptico

refractario o en pacientes con patologia obstructiva de la via aérea.

La campafia de sobrevida a la sepsis, con respecto al uso de corticoides, dice:
v Enadultos con ventilacién mecanica con COVID-19 e insuficiencia respiratoria (sin SDRA),
sugerimos contra el uso rutinario de corticosteroides sistémicos. (débil)
v En adultos con ventilacidn mecdnica con COVID-19 y SDRA, sugerimos usar
corticosteroides sistémicos, en lugar de no usar corticosteroides. (débil) Observacion: La
mayoria de nuestro panel respalda una recomendacion débil (es decir, sugerencia) para
usar esteroides en los pacientes mas enfermos con COVID-19 y SDRA. Sin embargo,
debido a la evidencia de muy baja calidad, algunos expertos en el panel prefirieron no
emitir una recomendacién hasta que haya disponible evidencia directa de mayor calidad.

Un total de 5270 pacientes de 15 estudios se incluyeron en un metanalisis. El resultado indicé que los
pacientes criticos tenian mas probabilidades de requerir corticosteroides ([RR] = 1.56, intervalo de
confianza [IC] del 95% = 1.28-1.90, P <0.001). Sin embargo, el tratamiento con corticosteroides se asocid
con una mayor mortalidad (RR = 2,11, IC95% = 1.13-3.94, P = 0.019), mayor estadia (diferencia de medias
ponderada [DMP] = 6.31, IC 95% = 5.26-7.37, P <0.001), una tasa mas alta de infeccidn bacteriana (RR =
2.08, IC 95% = 1.54-2.81, P <0.001) e hipocalemia (RR = 2.21, IC 95% = 1.07-4.55, P = 0.032) pero no
hiperglucemia (RR = 1.37, IC 95% = 0.68-2.76, P = 0.376) o hipocalcemia (RR = 1.35, IC95% = 0.77-2.37, P

=0.302).

Conclusiones: los pacientes con afecciones graves tienen mas probabilidades de requerir corticosteroides

El uso de corticosteroides se asocia con una mayor mortalidad en pacientes
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con neumonia por coronavirus.

Zhenwei Yang, Jialong Liu, Yunjiao Zhou, Xixian Zhao, Qiu Zhao, Jing Liu

The effect of corticosteroid treatment on patients with coronavirus infection: a systematic review and
meta-analysis.

https://doi.org/10.1016/].iinf.2020.03.062

Journal of Infection Accepted date: 31 March 2020

SINDROME DE ACTIVACION MACROFAGICA (LINFOHISTIOCITOSIS HEMOFAGOCiTICA)

Suele aparecer 70-80 dia desde la aparicion de los sintomas y es llamado “Tormenta de citoquinas” Se
valora si presenta evolucidn desfavorable y elevacidon de marcadores prondsticos: IL6, ferritina.

En ese caso algunos plantean:

Bolo de corticoides (Metilprednisolona 125-250 mg en bolo iv x 3 dias o Dexametasona) + Tocilizumab si
no hay respuesta a los bolos.

Otros: Ig humana, inhibidores de la IL 6, IL 2, JAK.

ANTICOAGULACION
HBPM en dosis subcoagulantes (40-60 mg/d enoxaparina, 10.000-15.000 U/d UFH, heparina no

fraccionada) durante > 7 dias en pacientes con SIC (coagulopatia inducida por sepsis) score 24 o Dimero
D > 6 veces limite superior de la normalidad.

Table 3 Scoring for the diagnosis of sepsis-induced
coagulopathy

Category Parameter 0 point 1 point 2 points

Prothrombin time PTINR =12 >12 >14

Coagulation Platelet count =150 <150 <100
(XTOG/L)

Total SOFA SOFA four 0 =2
items

Diagnosed as sepsis-induced coagulopathy when the total score
is 4 or more with total score of prothrombin time and coagulation
exceeding 2.

Total SOFA is the sum the four items (respiratory SOFA,
cardiovascular SOFA, hepatic SOFA, renal SOFA). The score of
total SOFA is defined as 2 if the total score exceeded 2.

INR, international normalisation ratio; PT, prothrombin time;
SOFA. Sequential Organ Failure Assessment.

TRATAMIENTO DEL SHOCK

v Si persiste una presion arterial media igual o inferior a 65 mmHg a pesar de la administracion de
liguidos deben administrarse vasopresores.

v" En persistencia de shock después de 24 horas debe valorarse la administracion de hidrocortisona
para el tratamiento de una posible insuficiencia suprarenal asociada, ante shock séptico con
elevado y sostenido requerimientos de vasopresores. Actualmente se recomienda tanto en la
fase inicial como en el seguimiento de la resucitacion, la valoracion ecocardiografica. En caso de
persistencia de shock y si se comprueba disfuncidn miocardica asociada se aconseja administrar
dobutamina.

Tocilizumab es un anticuerpo monoclonal al receptor de la interleucina 6. Los pacientes con infeccion por
COVID-19 y evolucién desfavorable (insuficiencia respiratoria) presentan hiperactividad inflamatoria con
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elevacién de niveles de TNF-a e IL2, IL6, IL7 e IL10 muy similares a los sindromes de liberacién de
citoquinas (CRS) con fiebre y disfuncién de érganos. Hay numerosas citoquinas involucradas pero la
principal es la IL6. Tocilizumab tiene indicacidn en el CRS. Se realiza un maximo de 3 infusiones. Pasa a
placenta desde la semana 16 de gestacidn, por lo que se recomienda considerar los riesgos y beneficios
del tratamiento hacia el final del embarazo. El Tocilizumab se ha utilizado en pacientes con SDRA
refractario, shock y progresivo aumento de Dimero D.

En una investigacion se incluyeron 21 pacientes graves y criticos, con una dosis de tocilizumab, el 75%
respondid con menor requerimiento de 02 y ascenso del recuento linfocitario. Comunican un 90% de
altas en esta poblacién. Se aguardan los resultados de un ensayo mas grande (N = 188) que se inicio tras
observar los resultados de estos 21 pacientes. Por otro lado, la FDA aprobd “fast track” (Priority
Review) el inicio de un ensayo clinico, (COVACTA) agregando tocilizumab a los tratamientos standard.

Xiaoling Xu, Mingfeng Han, Tiantian Li, Wei Sun, Dongsheng Wang, Binging Fu. Effective Treatment of
Severe COVID-19 Patients with Tocilizumab. Disponible en:
https://www.ser.es/wp-content/uploads/2020/03/TCZ-and-COVID-19.pdf

Hay que considerar que muchos pacientes en ventilacion mecénica tienen shock y reciben dosis bajas de
vasopresores; ante pacientes en situacion muy critica con shock e insuficiencia respiratoria grave
habiendo ajustado las medidas de soporte y descartando infeccion sobre agregada algunos centros han
utilizado tocilizumab.

La ficha técnica es:
— Dosis: En >80 kg, carga de 600 mg y repetir dosis de 600 mg a las 12 hs.
En < 80 kg, carga de 600 mg y repetir dosis de 400 mg a las 12 hs.
Excepcionalmente, tercera dosis de 600 o 400 mg.
Contraindicaciones: transaminasas x5, plaquetas < 50.000, neutropenia< 500, sepsis por
bacterias.
Presentacién: Ampollas de 4ml: 80 mg, de 10 ml: 200 mg y de 20 ml: 400 mg.
Nombre Comercial: Actemra

https://www.ser.es/nota-informativa-sobre-el-uso-de-tocilizumab-y-eculizumab-para-el-tratamiento-

de-covid-19/

La SAM recomienda que
en el shock refractaria a fluidos y vasopresores
cada centro evaliue agregar tocilizumab
segun protocolo propio y disponibilidad.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Los antibidticos no estdan recomendados de inicio, aunque en funcidn de la clinica, el laboratorio, la
radiografia o los resultados microbiolégicos podrian estar indicados, especialmente en casos en
infecciones graves en los que no se pueda descartar otra etiologia, sepsis asociada o sospecha de
sobreinfecciéon bacteriana. En funcién de la evolucion de los pardmetros clinicos, analiticos vy
microbioldgicos se debe desescalar el tratamiento antibidtico iniciado.

En neumonia bacteriana utilizar tratamiento antibidtico empirico segin las recomendaciones para
adultos. La primera dosis se administrara lo antes posible.

Tratamiento antibidtico empirico de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

Tratamiento empirico de NAC (recomendaciones SAM 2017)
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Escenario Tratamiento

Menores de 65 afios sin comorbilidades: |Pacientes de 65 afios o mds o con
comorbilidades:

Ambulatorio Amoxicilina 875-1000 mg dos veces por | Amoxicilina-acido clavulanico o

dia durante 5-7 dias por via oral. sulbactam 875/1000 mg cada 12 h
por via oral.

Alternativa en pacientes con alergia
a betalactamicos: claritromicina 500  |Alternativa en pacientes con

mg ¢/12 h por via oral o azitromicina [alergia mayor a betalactamicos:
500 mg/dia por via oral durante 5-7 levofloxacina 750 mg dia (5-7 dias)
dias por via oral, moxifloxacina 400 mg
dia (5-7 dias) por via oral.
Ampicilina-sulbactam 1,5 g IV cada 6 |[CON BRONCOSASPIRACION

h (agregado opcional: claritromicina
Hospitalizado 500 mg IV cada 12 h). IAminopenicilina mas inhibidor de
betalactamasa.

Alternativa en pacientes con alergia a

betalactamicos: Alternativa: clindamicina mds

- Levofloxacina 750 mg IV cada 24 h. [ciprofloxacina.

- Moxifloxacina 400 mg IV cada 24 h.
- CeftriaxonalglVcada24 h
(excepto que se trate de alergia
mayor, donde se contraindican las
cefalosporinas).

Ampicilina-sulbactam 1,5 g IV cada
6 h mas claritromicina 500 mg IV
Unidad de cada 12 h o levofloxacina 750 mg
Cuidados IV/dia durante 7-10 dias.
Intensivos RIESGO DE PSEUDOMONAS
Piperacilina-tazobactam 4,5 g IV cada 8 h o cefepima
2 g IV cada 8 hs mas claritromicina 500 mg IV cada
12 h. Consensur agrega el uso de amikacina 15
mg/kg/dia IV.

RIESGO DE SAMR
Vancomicina 15 mg/kg via IV cada 8-12 h, considerar carga de 25-30 mg/kg en
enfermedad severa, con la finalidad de obtener niveles plasmaticos de 15-20
mg/ml.
Agregado opcional: clindamicina 600 mg IV cada 8 h o
linezolid 600 mg IV cada 12 h

Se agrega oseltamivir en los casos de NAC biltaeral o NAC grave. El tratamiento debe iniciarse
preferentemente en las primeras 48 h de iniciado el cuadro, pero los pacientes graves o con alto riesgo
de complicaciones pueden iniciar tratamiento aun después de las 48 h. El inicio del tratamiento no
requiere confirmacion de exdmenes de laboratorio, pero luego si es HIN1 negativo se suspende (o no se
inicia si el test ya esta realizado).

La vacunacion previa no es motivo para no iniciar tratamiento en el caso de que se necesite.

Se indican 75 mg cada 12 h durante cinco dias en pacientes hospitalizados.

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan que
mientras dure la pandemia,
para disminuir el contacto de enfermeria con los pacientes
se reemplace provisoriamente el uso de AMS 1.5 gr cada 6 horas (4 contactos)
por ceftriaxona 2 gr 1V unica dosis (1 contacto).




Se prioriza la menor exposicion del personal de salud
por sobre el riesgo del aumento de presion de seleccion
para bacilos Gram negativos y aumento de bacterias productoras de BLEE.

TRATAMIENTO ANTIVIRAL ESPECIFICO

v El tratamiento de esta infeccidn esta condicionado por los siguientes hechos:

1. No se conoce un tratamiento eficaz y seguro.

2. Existen varios ensayos clinicos en marcha, pero aun sin resultados.

3. Puede afectar a adultos jovenes y sin comorbilidades.

4. Lagravedad de la infeccidn es variable, desde formas asintomaticas, infecciones de vias
respiratorias altas, y neumonias graves. Los datos preliminares permiten estimar que el
10- 15% de las infecciones pueden cursar de forma grave.
No se conocen con precision los factores prondsticos, pero se sabe que la mortalidad
aumenta con la edad, especialmente a partir de los 60 afios y en pacientes con
comorbilidades.

6. La aparicidn de insuficiencia respiratoria parece producirse en torno al octavo dia del
inicio de los sintomas.

v Oseltamivir: los inhibidores de la neuraminidasa se han utilizado en casos de MERS-CoV vy el
oseltamivir ha sido inicialmente empleado en la epidemia de COVID-19 en China. No estd clara
su eficacia y posiblemente se ha usado para el tratamiento de la coinfeccién con gripe. En el
momento actual no estd recomendado, salvo en coinfeccidn con gripe.

Se plantearan 3 posturas:
1. Espafia
2. Ministerio de Salud de Nacidn
3. SAMy Foro de Medicina Clinica Argentina

Espaia

Farmacos antivirales para tratamiento de los pacientes adultos con infeccion por el COVID- 19
confirmada:

Cuadro clinico RX torax Tratamiento Actitud
LEVE: No indicada | Sintomatico (1) (2) Alta 3 domicilio salvo
No hipoxemia, no dificultad salvo grupos grupos de riesgo
respiratoria o leve de riesgo.
Normal Sintomdtico (1) (2) Ingreso sin tratamiento
antiviral
Cualquier Lopinavir/ritonavir y/o | Ingreso valorando
infiltrado hidroxicloroquina (2) tratamiento antiviral
Cualquier Lopinavir/ritonavir 4 Ingreso con tratamiento
infiltrado Hidroxicloroquina antiviral combinado.
Valorar afiadir IFN B1b | Valorar  solicitar  uso
s.c.{(2) (3) compasivo Remdesivir.
Valorar Tocilizumab.

{1) Valorar administrar lopinavir/ritonavir o hidroxicloroguina sl factores de riesgo o empeoramiento clinico; (2) Antibloterapia
empirica si se sospecha coinfeccion o sobreinfeccion bacteriana; (3) En casos graves, realizar la solicitud de uso compasivo de
remdesivir y comenzar lopinavir/ritonavir + hidroxicloroquina +/- interferdn B1b s.c. Una vez recibida la aprobacién del uso de
remdesivir, continuar tratamiento antiviral con remdesivir + hidroxicloroquina exclusivamente. Valorar segin evolucion
Tocilizumab {ver abajo si precisa UCIP)

MODERADO:
Hipoxemia y/o dificultad
respiratoria moderada

GRAVE (UCIP):
Hipoxemia severa, dificultad
respiratoria grave, mal
aspecto

Argumentos para ofrecer lopinavir/ritonavir:




Los pacientes con comorbilidades pueden tener un prondstico peor.

Tiene actividad in vitro frente a coronavirus.

Su perfil de seguridad e interacciones son ampliamente conocidas por el tratamiento del VIH.
Junto con interferdn a-2b inhalado es el tratamiento recomendado en China para el tratamiento
de los pacientes con neumonia por COVID-19.

Se ha administrado en monoterapia a los 99 pacientes descritos por Nanshan et al (2020) durante
3 al4dias.

Hay ensayos clinicos en curso para COVID-19 en China incluyendo infecciones leves con
lopinavir/ritonavir en monoterapia (ChiCTR2000029387, ChiCTR2000029539) y en combinacidn
con interferdn alfa2b (ChiCTR2000029308).

Hay experiencia clinica en el tratamiento del SARS. Este tratamiento combinado con ribavirina
redujo el riesgo de distrés y muerte comparado con rivavirina sola.

Se esta realizando el ensayo clinico MIRACLE, para el tratamiento del MERS con la combinacién
lopinavir/ritonavir mas IFN-B1b sc. durante 14 dias.

El NEJM del 18-03-2020 muestra diferencias no significativas entre esta combinacion y cuidados
habituales. Droga con 99 casos y cuidados comunes 100 casos. Mortalidad con droga 19,2% y en otra
rama 25%.

Remdesivir

Remdesivir, un inhibidor del ARN dependiente de ARN polimerasa, ha tenido actividad contra SARS-CoV-
2 in vitro y contra otros coronavirus en varios modelos animales. En una serie de casos que involucra
pacientes con Covid-19 grave que recibieron remdesivir a través de un programa de uso compasivo, la
mayoria de los pacientes tuvieron una disminucion en la necesidad de soporte de oxigeno, pero no hubo
comparacion. Se esperan resultados de la fase 3 en curso, aleatorizados.

Rajesh T. Gandhi, M.D., John B. Lynch, M.D., M.P.H., and Carlos del Rio. Mild or Moderate Covid-19. April
24, 2020, at NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJMcp2009249

Ministerio de Salud de Naciéon
Las recomendaciones del Ministerio de Salud de Nacién se aprecian en el siguiente enlace:
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/abordaje-terapeutico

Postura SAM y Foro de Medicina Clinica Argentina

Un reporte preliminar de una REVISION SISTEMATICA sobre Lopinavir/ritonavir para el tratamiento de
COVID-19 realizado por Epistemonikus con participacion de miembros de SAM informa que:
-Lopinavir/ritonavir podria disminuir levemente la mortalidad en pacientes con riesgo bajo o moderado
(certeza de la evidencia baja) y en pacientes con riesgo alto podria disminuir la mortalidad (certeza de la
evidencia baja).

- El efecto sobre algunos desenlaces es dificil de interpretar, y es factible que solo se deba a las limitaciones
de la evidencia disponible. Por ejemplo, los estudios muestran que podria aumentar levemente el riesgo
de requerir asistencia respiratoria mecanica u oxigenacién por membrana extracorpédrea, llevar a una
leve mejoria clinica a los 14 dias, y no hacer ninguna diferencia en la duracién de la hospitalizacion
(certeza de la evidencia baja).

- Lopinavir/ritonavir podria no asociarse a un aumento sustancial en el riesgo de efectos adversos graves
(certeza de la evidencia baja) aunque puede producir efectos adversos no graves (certeza de la evidencia
moderada).

- No es posible establecer con claridad si disminuye el riesgo de desarrollar sindrome de dificultad
respiratoria aguda, debido a que la certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.
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En un estudio abierto (Marsella, Francia) en 36 pacientes, la mayoria de ellos con sintomas altos (rinitis,
faringitis), 14 de los cuales recibieron 600 mg de hidroxicloroquina/dia (sola) y 6 con el agregado de
azitromicina (500 mg dia 1y 250 mg (dias 2-5), con monitoreo ECG diario del intervalo QT. El control (16
pacientes) no recibieron tratamiento especifico. El end point primario fue la negativizacién de RT-PCR
para COVID19 a los 6 dias. EI 70% de los tratados con hidroxicloroquina se negativizaron (100% en el grupo
asociado a azitromicina y 57,1% en los tratados solo con hidroxicloroquina) y solo el 12,5% negativizé en
el grupo control. Concluyen que el tratamiento con hidroxicloroquina se asocia significativamente con la
reduccion / desaparicion de la carga viral en pacientes con COVID-19 y su efecto es reforzado por
azitromicina. Es un estudio observacional con alto riesgo de sesgo y baja certeza.

El mismo grupo estudio 80 pacientes (igual medicacidn), se observd PCR negativo en el 83% eneldia 7y
93% en el dia 8. En los cultivos de virus, las muestras respiratorias fueron negativas en el 97.5% de los
pacientes en el dia 5. Esto permitié rapidamente descarga de salas altamente contagiosas con una
duracién media de la estancia de cinco dias.
https://www.mediterranee-infection.com/wp-content/uploads/2020/03/COVID-IHU-2-1.pdf

Como contrapartida, un estudio en Shangai de 30 pacientes COVID-19, 15 con HCQ y 15 tratamiento
convencional, mostré hisopado negativo en 13 (86.7%) casos en el grupo HCQ y 14 (93.3%) en el grupo
control (P> 0.05). Sin diferencias para estancia hospitalaria, tiempo hasta desaparicion de la fiebre vy
mejoria radiolégica.

http://www.zjujournals.com/med/EN/10.3785/].issn.1008-9292.2020.03.03

Si bien no hay un desenlace clinico, este trabajo, a pesar de su escasa evidencia, muestra que en 6 dias
se reduce significativamente la carga viral (los pacientes internados y recuperados tienen eliminacién
viral en promedio de 20 dias https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32171076) por lo cual al
disminuir la carga viral, y al menos en los internados,
es probable que pueda brindar proteccion al equipo de salud.

Una revisidon sistematica indica que hay adecuada justificacién preclinica respecto a efectividad de la
hidroxicloroquina para el tratamiento de COVID-19, asi como de seguridad del uso prolongado, y que
aunque el uso de hidroxicloroquina puede ser apoyado por opinidn de expertos, el uso clinico de este
medicamento en pacientes con COVID-19 debe hacerse en marcos investigacionales.
Otro estudio (IRETS) con participacion de miembros SAM respecto a hidroxicloroquina concluye que la
evidencia disponible para uso de hidroxicloroquina en cuadros clinicos causados por infeccidon por COVID-
19 se limita a resultados de estudios in vitro, un estudio de muy baja confianza para pacientes con
infeccidn severa con COVID-19 y recomendaciones de aplicacién en humanos a partir de opiniones de
expertos con muy bajo nivel de evidencia. Existe una amplia gama de eventos adversos que requeririan
de un monitoreo cercano en caso de instaurarse como tratamiento. El farmaco podria tener amplia
disponibilidad y bajo costo para su utilizacién. Los puntos a considerar son:
v"La hidroxicloroquina podria ser mas eficaz que el tratamiento habitual para lograr serologia
negativa a los 6 dias (Muy baja certeza).
v" La hidroxicloroquina en combinacidon con azitromicina podrias ser mas eficaz que la
hidroxicloroquina sola para lograr serologia negativa a los 6 dias. (Muy baja certeza).
v" No existe evidencia de eventos adversos severos con el tratamiento a corto plazo. (Muy baja
certeza).
En otro estudio de Epistemonikus muestra que la certeza para disminuir la mortalidad por antimalaricos
es muy baja, al igual que la reduccion de la insuficiencia respiratoria y el SDRA, que la certeza para
incremento del clearence viral es baja, y para el aumento de efectos adversos es moderada.
https://isof.epistemonikos.org/#/finding/5e78f4e1e3089d04c5c04f48

Un estudio en Brasil con cloroquina (CQ) comparando dosis y complicaciones dosis altas de CQ (600 mg
de CQ dos veces al dia durante 10 dias o una dosis total de 12 g); o dosis bajas de CQ (450 mg durante 5
dias, dos veces al dia solo el primer dia, o dosis total de 2,7 g) en 81 pacientes. El brazo de dosis alta de
CQ presentd mas QTc> 500 ms (25%) y una tendencia hacia una mayor letalidad (17%) que la dosis mas
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baja. La tasa de mortalidad fue del 13.5% (IC 95% = 6.9-23.0%), coincidiendo con el IC de datos histdricos
de pacientes similares que no usan CQ (IC 95% = 14.5-19.2%), concluyendo preliminarmente que no
deben usarse altas dosis de cloroquina.
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.04.07.20056424v2

Un estudio en la India https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/jmv.25898

donde se realizaron busquedas en 16 bases de datos bibliograficas de las cuales siete estudios (n = 1358)
se incluyeron en la revisidn sistematica. En términos de curacion clinica, 2 estudios informaron un posible
beneficio en la "normalizacién de la temperatura" y un estudio informd menos "dias de tos" en el brazo
de HCQ. El tratamiento con HCQ resultd en un menor nimero de casos que muestran progresion
radioldgica de la enfermedad pulmonar (OR 0,31, 0,11-0,9). No se observaron diferencias en la cura
viroldgica (OR 2.37, 0.13-44.53), muerte o empeoramiento clinico de la enfermedad (OR 1.37, 1.37-21.97)
y seguridad (OR 2.19, 0.59-8.18), en comparacidén con el control / tratamiento convencional. Cinco
estudios informaron la seguridad o la eficacia de HCQ + azitromicina. Aunque parece seguro y efectivo, se
requieren mas datos para una conclusién definitiva. Concluye que HCQ parece ser prometedor en
términos de menor nimero de casos con progresion radiolédgica con un perfil de seguridad comparable al
control / tratamiento convencional, se requieren mas datos para llegar a una conclusién definitiva.

Otro estudio en Detroit (remitido al NEJM) con 63 pacientes con neumonia y PCR + (32 en el brazo de
hidroxicloroquina y 31 con cuidados convencionales) mostro que la administracion de hidroxicloroquina
fue asociada con la necesidad de escalar el nivel de soporte respiratorio

en comparacién con los que no recibieron hidroxicloroquina a los 5 dias (p = 0,013). En un

analisis de subgrupos el cambio absoluto de linfocitos en el el grupo de hidroxicloroquina no fue diferente
a la atencién convencional (p = 0,413). El uso de hidroxicloroquina tiende a empeorar relacién de
neutrdfilos a linfocitos en comparacién con la atencién convencianal

(+9.59 vs +1.58, p = 0.51), asi como un mayor riesgo de intubacién (p = 0,051).

Concluyen que la administracién de hidroxicloroquina al SARSCoV- hospitalizado con NAC

se asociaron con una mayor necesidad de escalada de soporte respiratorio. No hubo beneficios de
hidroxicloroquina sobre mortalidad, linfopenia omejora de relacién linfocitos / neutrdfilos.

Una revision sistematica de 22 estudios concluye que no hay terapia antiviral probada y que deben
disefiarse ensayos clinicos para que sus resultados puedan usarse en el manejo de epidemias futuras.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7156260/pdf/aaem-8-e45.pdf

La IDSA recomienda practicamente todos los tratamientos que estan circulando, pero en el contexto de
trials clinicos.
https://www.idsociety.org/practice-guideline/covid-19-guideline-treatment-and-management/

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan que
Siel centro decide usar hidroxicloroquina se hagabajo protocolo, en bajas dosis,
en ausencia de contraindicacion (retinopatia, prolongacion de intervalo QT)
y con medicion previa y diaria del QTc

Modo de empleo y dosificaciéon en adultos

v Lopinavir/ritonavir:

- Obtener previamente el consentimiento informado del paciente.

- Descartar infeccién por el VIH.

- Preparados comerciales:
= KALETRA: comprimidos recubiertos 200/50 mg, 100/25 mg.
= KALETRA: solucién oral 80 mg/20 mg/mL.
= Dosis de 400 mg/100 mg (200 mg/50 mg por capsula) dos capsulas (0 5 ml de la

solucion) dos veces al dia via oral. La duracion sera individualizada, pudiendo
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utilizarse de guia para la retirada la desaparicion de la fiebre, y la duracién
maxima serd de 14 dias.
= VIRONTAR: comprimidos Darunavir/ ritonavir es 600/100 mg cada 12 hs.

Efectos adversos: Frecuentes: diarrea, nduseas, vomitos, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia. Infrecuentes: pancreatitis, prolongacién del QT.
Interacciones/precauciones: Ambos principios activos son inhibidores de la isoforma
CYP3A del P450. Lopinavir/ritonavir no deberia administrarse juntamente con
medicamentos cuyo aclaramiento dependa en gran medida del CYP3A y para los que un
aumento de las concentraciones plasmaticas esté asociado con efectos graves y/o que
supongan una amenaza para la vida. Herramienta para consultar interacciones: www.hiv-
druginteractions.org/checker o www.covid19-druginteractions.org

v Hidroxicloroquina

- Obtener previamente el consentimiento informado del paciente.

- Preparados comerciales: Polirreumin - Barbén - Evoquin - 200 mg x 60 comp.

- Dosis: diferentes esquemas.
200 mg/ cada 8 hs por 10 dias.
300 mg cada 12 hs por 10 dias.
400 mg cada 12 hs por 5 dias.
400 mg cada 12 (dia 1) y luego 200 cada 12 por 4 dias mas.
400 mg cada 12 (dia 1) y luego 200 cada 12 por 7 dias mas.
Dosis de carga de 600 mg y otros con 1000 mg en las primeras 48 hs y luego 200 mg por
periodos entre 5y 20 dias.
Efectos adversos: cefalea, nauseas dolor abdominal, diarrea y visién anormal.
Advertencias: no usar en pacientes con alteraciones de agudeza o campo visual
Interacciones/precauciones: Insulina, antidiabéticos, beta bloqueantes,
aminoglucésidos.

v Azitromicina

- Preparados comerciales: Jarabe de 200 mg/5 ml. Comp 250y 500 mg.

- Dosis: 500 mg/dia 1y 250 mg dias 2-5.

— Efectos adversos: digestivos, cefalea, dermatoldgicos.

— Advertencias: precaucién en insuficiencia renal y hepdtica.
Interacciones/precauciones: Ergotaminicos, riesgo tedrico de ergotismo. No
administrar con: medicamentos que prolongan el intervalo QT, antiarritmicos
(amiodarona, propafenona). Precaucion con: sustratos de CYP3A4. Riesgo de
rabdomidlisis con: estatinas. Mayor riesgo de hemorragia con: anticoagulantes orales
cumarinicos.

Dosis sugeridas en diferentes Guias (Adultos; 218 afios) de hidroxicloroquina y de lopinavir/ritonavir

Hidroxicloquina

Guia

Universidad
de Michigan

Bélgica

Massachusetts
General
Hospital

Espafia

Argentina
(Ministerio de
Salud)

Dosis de carga

600 mg c/12 h,
por 2 dosis

400 mgc/12 h,
por 2 dosis

400mgc/12h

(hidroxicloqui
na no incluida,
salvo en
pediatria)

400 mgc/12 h

Mantenimien
to

200 mgc/8h

200¢/12 h

400/dia

200¢/12 h



http://www.covid19-druginteractions.org/

Duracién 5 dias 5 dias Mientras el 10 dias
(considerar (suspender si el paciente esté
extender si paciente es internado, hasta
ventilacion dado de altade | un maximo de 5

prolongada o internacion) dias
inmunosupresi
on)

Lopinavir/ritonavir
Dosis 400/100 cada 400/100 (2 400/100 ¢/12 h 400 mg/100 LPV/r 200/100mg
12h comp. de mg (200 cada 12 horas (si
200/50) cada 12 mg/50 mg por | no tolera via oral:
h capsula) dos LPV/r
capsulas (0 5 80/20mg/ml 5 ml
mLde la cada 12 horas por
solucién) ¢/12 | SNG)
h.
Duracién 5 dias 14 dias 10 dias Duracion 10 dias

(considerar (Sélo si se individualizada

extender si puede , pudiendo

ventilacion administrar utilizarse de
prolongada o | dentro de los 10 guia para la
inmunosupresi dias del retirada la

6n) comienzo de los desaparicion

sintomas) de la fiebre, y
la duracién
maxima sera
de 14 dias

Comentarios:
1) En cada guia hay muchos comentarios adicionales sobre el uso de estas drogas, no incluidos en la
tabla
2) Salvo en la guia belga, todas las demds contemplan el uso de Tocilizumab en ciertas situaciones.
3) Sibien en las Guias espafiolas no se incluye hidroxicloroquina, la AEMPS comenzé la distribucidn
controlada de HIDROXICLOROQUINA y CLOROQUINA FOSFATO para COVID-19. Quizas haya una
version posterior de las Guias espafiolas, a la que no pude acceder.
https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/laaemps/2020-laaemps/la-aemps-informa-de-
la-distribucion-controlada-de-todo-el-stock-de-hidroxicloroquina-cloroquina/

MEDICION DE QTc

QT QT real EE = &0
Fc

RR



https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/laaemps/2020-laaemps/la-aemps-informa-de-la-distribucion-controlada-de-todo-el-stock-de-hidroxicloroquina-cloroquina/
https://www.aemps.gob.es/informa/notasinformativas/laaemps/2020-laaemps/la-aemps-informa-de-la-distribucion-controlada-de-todo-el-stock-de-hidroxicloroquina-cloroquina/

Otras formulas:
e Meétodo de Friedericia: QTc = QT /(RR/3)
e Meétodo de Framingham: QTc = QT + 0,154 (1-RR)

Normal EKG Long-QT
R

! Rs!® ' lars'™ I
I% interyal QT interval ! Fn |
Pﬁ interval QT interval !

v EIRR no tiene valor en el ritmo irregular (FA).
v’ ParaFC70el QT es 400.
v’ Sila FC aumenta o disminuye 10 latidos, el QT varia 20 mseg en forma inversamente proporcional.

Cada aumento de 10 milisegundos en QTc se asocia con un aumento de 5 a 7% en el riesgo de desarrollar
taquicardia ventricular torcida de punta; y cuando el intervalo absoluto QTc es > 500 ms el riesgo esta
notablemente aumentado y la intervencidn se considera necesaria.

Causas de QT Largo

Bradicardia
Amiodarona
Hipocalemia
Hipocalcemia
Hipomagnesemia
Isquemia
Antidepresivos
Congénito (*)
Hipotiroidismo
Antiarritmicos lay Ic
Amiodarona

Frio

Emetina

Onda T cerebral (ACV)
Acidosis
Fenotiazinas
Macroélidos
Hidroxicloroquina
Fluconazol

TMS

Quinolonas




e |RSS
e Hidroxicicna

(*) Sd. de Jervell y Lange-Nielsen , Sd. de Romano Ward

Un estudio en 900 pacientes mostro las variables predictoras independientes para riesgo de prolongacion
del QTc.

Edad de 68 o mas afios.

Sexo femenino

Diuréticos de asa.

Hipokalemia.

QTC al ingreso de 450 mili” o mas.

IAM.

Uso de una droga que prolongue el QTc.

Uso de dos o mas drogas que prolonguen el QTc.
Sepsis.

Falla cardiaca.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23716032

AN NI N N N N Y N NN

Se acepta que su valor normal sea menor a 440 ms. Otros autores establecen el limite superior del QTc
en varones a 450 ms, mientras que en las mujeres se asume un valor normal del QTc hasta los 470 m. Para
este estudio se considerd prolomgado mas de 470 en varones y mas de 480 en mujeres.

MONITOREO DEL INTERVALO QT
Dr. Marcelo Zylberman

Diferentes métodos pueden brindar seguridad a los pacientes para el uso de combinaciones de
tratamiento que puedan alargar el intervalo QT e inducir arritmias.

En UTI, existen monitores que pueden congelar las imagenes y hacer una lectura diaria.

Se considera riesgoso, obviamente engorroso y poco operativo, llevar el equipo de electrocardiografia
durante la jornada por los diferentes sitios ocupados por pacientes bajio tratamiento COVID.

Uno de los modelos factibles, es el uso digital del ECG a través de una aplicacién (ALIVE ECG), que a
través de una plataforma donde los pacientes apoyan sus dedos pulgares o indices, recibe una sefial ECG
a través de un celular protegido por Ziplox o similar. Este registro se envia por Watts App o mail a un
referente que mide el QT y da las indicaciones. Es recomendable que cada hospital cuente con el apoyo
de su Servicio de Cardiologia para garantizar la calidad del cuidado.

Debido a que la azitromicina se usa cada 24 hs, no es una emergencia que se debe resolver en el
momento, salvo que el score de Tisdale sea igual o mayor a 11. (Fig.2)



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23716032
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Fig.1 Modelo de monitoreo de intervalo QT
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Fig.2 Score de Tisdale

BAJO RIESGO < 6 puntos Prolongacion del QTc 15%  (>60 ms o >a 500 mseg)
MODERADO 7-10 puntos = Prolongacion del QTc 37%

ALTO 11 o mds puntos = Prolongacion del QTc 73 %

Cada hospital puede construir su algoritmo. Se presenta aqui alguno de los utilizados en un hospital
publico de CABA. (fig.3)




Indicacion de HCO-AZIT

I

-Realizar ECG o monitor
-Evaluar K-Ca-Mg-renal-hepatica
-Evaluar suspensian drogas que

far
-Realizar Score de Tisdale

v

prevalencia |e=¢ go;  ¢===| prevalencia

QTc {ms) 2460 en < 15 afios
=470 hombres
=480 mujeres

Y <500

'

Iniciar tratamiento

Tira de monitor diaria o
ECG cada 24 hs
Valoracion de K diario

}

QTcl 60 ms
QTc =500 ms

sl

l

-Evaluar K-Ca-Mg
-Reevaluar interacciones
-Suspension AZIT y/o
reducir dosis HCQ
-Control ECG diario

Sino mejora en 48 hs
Evaluar costo/beneficio
de suspension de HCQ

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
USO DE MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DEL COVID 19

PACIENTE F. NAC:




El Dr./a: me ha explicado que mi estado de salud actual
es debido a la presencia de infeccidn respiratoria por el virus productor de la enfermedad denominada
COVID 19 (enfermedad por Coronavirus 2019).

En el contexto de la PANDEMIA decretada por la Organizacion Mundial de la Salud, y ante la ausencia de
tratamientos especificos para este nuevo virus, existen varias lineas terapéuticas experimentales con
medicamentos conocidos y aprobados por el ANMAT, pero para el uso en otras enfermedades.

Dichos medicamentos ya han sido utilizados en otros paises con resultados alentadores en el control de
la enfermedad por COVID 19, pero con experiencia insuficiente al momento actual.

En este contexto, la propuesta terapéutica ofrecida es el uso de HIDROXICLOROQUINA, y/o la
combinacion de LOPINAVIR/RITONAVIR.

Se me ha explicado que los efectos adversos mas frecuentes son cefalea, alteraciones visuales; nduseas,
diarrea, dolor abdominal; arritmias, dolores musculares, erupciones en piel; alteraciones metabdlicas.
Comprendo los beneficios esperados, los efectos adversos posibles y la ausencia de indicacidn especifica
para el tratamiento de la enfermedad por COVID19 por parte de los laboratorios productores de estas
drogas, y he tenido la posibilidad de aclarar mis dudas con los profesionales que me asisten.

Otorgo este consentimiento en forma libre y voluntaria, en un todo de acuerdo con la normativa vigente.
Entiendo que puedo cambiar de opinidn con respecto al tratamiento en cualquier momento, sin que ello
genere responsabilidad alguna.

Buenos Aires de
PACIENTE: MEDICO:

FIRMA, ACLARACION Y DOCUMENTO FIRMAY SELLO

En caso de que el paciente no esté en condiciones de brindar consentimiento, la aceptacién al tratamiento
es brindada por:

Nombre y Apellido:

DNI:

Vinculo con el paciente:

Firma:

INVESTIGACION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) anuncié el 19 de marzo el inicio de un ensayo clinico de alcance
global, llamado SOLIDARIDAD, para evaluar la efectividad de compuestos con potencial efecto terapéutico
para la enfermedad causada por SARS-CoV-2 (COVID-19). El ensayo incluira varios miles de pacientes en
docenas de paises (incluida Argentina) y apunta al 15% de pacientes con COVID-19 que sufren enfermedad
severa. Los compuestos que seran evaluados son los cuatro considerados como mas prometedores: el
antiviral experimental llamado remdesivir (andlogo de nucleétido que podria actuar como inhibidor de la
RNA polimerasa viral); cloroquina e hidroxicloroquina, una medicacion utilizada en enfermos de malaria
o individuos que viajan a zonas endémicas de malaria y paludismo, cuyo mecanismo de accion, es elevar
el pH de los endosomas tardios e interferir en el proceso de entrada del virus a la célula hospedadora);
una combinacién de dos drogas para HIV: lopinavir y ritonavir, que se usa desde hace mucho tiempo para
el tratamiento de infecciones con HIV, y cuyo mecanismo de accién es el de inhibidores de proteasas, y
finalmente estas combinadas con interferdn-beta, una glicoproteina celular que media la respuesta
inmune innata, y degrada RNA virales, y puede contribuir a frenar la infeccidn. Y un quinto grupo que es
cuidados habituales. El punto final primario serd mejora clinica y / o supervivencia en el dia 28 después
de la aleatorizacién vy los secundarios: sintomas, funciones, gravedad de la enfermedad, calidad de vida
relacionada con la salud, biomarcadores de enfermedad, clearence viroldgico, dias sin hospitalizacién.

VACUNAS CONTRA CORONAVIRUS




Las referencias mas cercanas a desarrollos de vacunas relacionados a coronavirus humanos

son las relacionadas con las epidemias de SARS y MERS.

Luego del surgimiento de SARS-CoV-2, se desarrollaron alrededor de 15 candidatos potenciales para
vacunas a nivel mundial (Pang et al., 2020).

Las vacunas se basan en diversas tecnologias, que incluyen la administracion del mRNA de

proteinas de la superficie viral, vacunas génicas, nanoparticulas, vacunas sintéticas, a subunidades y a
virus modificados. Se estima que la mayoria de los candidatos tardara aproximadamente un afio en
comenzar los ensayos clinicos de Fase |, que es la primera etapa para lograr licenciar una vacuna. Las
excepciones son las vacunas financiadas por la Coalition for Epidemic Preparedness Innovations (CEPI) y
desarrolladas por Inovio, The University of Queensland y Moderna, Inc., respectivamente, que se
proponen probar clinicamente las vacunas experimentales en aproximadamente 16 semanas.

Por ultimo, algunos autores también han postulado que debido a la estrecha relacién genética

entre el SARS-CoV y el SARS-CoV-2 podria existir un cierto grado de proteccidn cruzada a partir del uso de
vacunas contra el SARS-CoV. Sin embargo, hasta el momento no existen ensayos que estén evaluado esta
posibilidad.

TRATAMIENTO CON PLASMA DE CONVALECIENTES

Existe una larga historia de uso de plasma convaleciente como tratamiento para enfermedades
infecciosas, incluidas las infecciones virales graves del tracto respiratorio inferior. Las personas que se han
recuperado de la infeccidn por SARS-CoV-2 pueden generar anticuerpos neutralizantes que podrian tener
aplicacion en la prevencion de infecciones en ciertos entornos, como las personas con afecciones
subyacentes que predisponen a enfermedades graves y aquellas con exposicion de alto riesgo. Se ha
demostrado que los anticuerpos monoclonales contra otros virus respiratorios protegen contra la
hospitalizacién en poblaciones especificas de alto riesgo y los modelos animales han sugerido su utilidad
en la profilaxis contra la infeccidén por coronavirus del SARS. Existen algunos riesgos asociados con el uso
de plasma convaleciente como la lesidon pulmonar aguda relacionada con la transfusion o un riesgo tedrico
de aumento de la infeccién dependiente de anticuerpos , que puede ocurrir en varias enfermedades
virales e implica una mejora de la enfermedad en presencia de ciertos anticuerpos. Se espera que un
ensayo de pacientes recuperados de la infeccidn por SARS-CoV-2 para su uso como profilaxis en adultos
con una exposicion de alto riesgo comience a reclutar en breve.
https://www.idsociety.org/practice-guideline/covid-19-guideline-treatment-and-management/

Una observaciéon en Shenzhen, China en 5 pacientes COVID-19 positivos en estado critico (SDRA en ARM)
fueron transfundidos con plasma de convalecientes.

Después de la transfusion de plasma, la temperatura corporal se normalizé en 3 dias en 4 de 5 pacientes,
la puntuacion SOFA disminuyé y PAO2 / FIO2 aumentd en 12 dias (rango, 172-276 antes y 284-366
después). Las cargas virales también disminuyeron y se volvieron negativas dentro de los 12 dias
posteriores a la transfusion y el ELISA especifico de SARS-CoV-2 y el anticuerpo neutralizante aumentaron
los titulos después de la transfusion (rango, 40-60 antes y 80-320 el dia 7). EI SDRA fue resuelto en 4
pacientes a los 12 dias después de la transfusién, y 3 pacientes fueron destetados de ventilacion mecanica
dentro de las 2 semanas de tratamiento. De los 5 pacientes, 3 han sido dado de alta del hospital (tiempo
de estadia: 53, 51 y 55 dias), y 2 estdn en condicidn estable a los 37 dias después de la transfusion.
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2763983

Aprobado por FDA para pacientes muy graves; 10 casos publicados en Proceedings of the National
Academy of Sciences, 5 en JAMA y otros 4 en Chest con buena evolucion.

En nuestro pais, protocolo nacional (ensayo clinico) que reclutard donantes a medida de que haya mas
pacientes curados seropositivos con Ac. Neutralizantes

Resolucion 783/2020

https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/227976/20200418



https://www.idsociety.org/practice-guideline/covid-19-guideline-treatment-and-management/
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2763983
https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/227976/20200418

BCG

COVID-19 se ha extendido a la mayoria de los paises del mundo. Curiosamente, el impacto de la
enfermedad es diferente en diferentes paises. Estas diferencias se atribuyen a diferencias en las normas
culturales, esfuerzos de mitigacién e infraestructura de salud. Algunos estudios sugieren que parte de las
diferencias nacionales en COVID-19 podrian explicarse parcialmente por las diferentes politicas nacionales
con respecto a vacuna BCG.

Un andlisis muestra que paises sin politicas de vacunacién universal con BCG (ltalia, Nederland, EE. UU.)
se han visto mas severamente afectadas en comparacién a paises con politicas de BCG universales y de
larga data. Paises que tienen un inicio tardio de politica universal de BCG (Irdn, 1984) tuvo una alta
mortalidad, consistente con la idea de que BCG protege la poblacidon de ancianos vacunados.

Japdn comenzd su politica universal de BCG en 1947 y tiene alrededor de 100 veces menos muertes por
millén de personas, con 0.28 muertes. Brasil comenzd la vacunacidn universal en 1920y tiene una tasa de
mortalidad ain menor de 0,0573 muertes por millén de habitantes.

La variacion en casos y muertes explicada por la politica de vacunacién de BCG oscild entre 12.5% y 38%.
Este efecto se mantuvo después de controlar confundidores tales como como la expectativa de vida, la
temperatura promedio de febrero y marzo, ajuste de factores de confusidn tales como el estado
econdmico del pais (PBI per cdpita).

La correlacion entre el comienzo de la vacunacidn universal con BCG y la proteccién contra

COVID-19 sugiere que BCG podria conferir proteccion duradera contra coronavirus. Existe alguna
evidencia de que la vacunacion BCG contra la tuberculosis tiene efectos beneficiosos no especificos contra
infecciones no relacionadas, ademds de eficacia a largo plazo contra la tuberculosis.

Sin embargo, se requieren ensayos controlados aleatorios que usen BCG para determinar qué tan rapido
se desarrolla una respuesta inmune que protege contra COVID-19. BCG es generalmente inocuo con el
principal efecto secundario es el desarrollo de inflamacién en el sitio de inyeccion. Sin embargo, BCG esta
contraindicado en personas inmunocomprometidas, asi como en mujeres embarazadas13, por lo que se
debe tener cuidado al aplicar estas posibles intervenciones para COVID-19.

Esta relacidn inversa entre el estado econdmico del pais y la mortalidad atribuible a COVID-19, y la fuerte
asociacion ecoldgica con la vacuna BCG son intrigantes. Es necesario puntualizar que estos articulos son
informes preliminares de trabajos que no han sido sometidos a revisién por pares. No se debe confiar en
ellos para guiar la practica clinica o politicas de salud y no se debe ofrecer a los medios de comunicacidn
como informacidn establecida.

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.24.20042937v1
https://www.medicinabuenosaires.com/morbilidad-y-mortalidad-por-covid-19-y-su-relacion-con-la-
vacunacion-bcg/

MEDICINA TRADICIONAL CHINA

Clasificacion de la Medicina Tradicional China (TCM) para Mejorar la Eficacia Paliativa

LIANG T Manual de Prevencidn y Tratamiento de COVID-19. Facultad de Medicina de la Universidad de
Zhejiang

https://figshare.com/articles/Manual de Prevenci n y Tratamiento de COVID-

19 Traducci n /12032154/1

El COVID-19 se puede dividir en cuatro fases: fase temprana, intermedia, critica y de recuperacién. En la
fase temprana, la enfermedad tiene dos tipos principales: "sindrome de dificultad respiratoria aguda" y
"frio externo y calor interno." La fase intermedia se caracteriza por "frio y calor intermitentes." La fase
critica se caracteriza por "un bloqueo interno de la toxina epidémica." La fase de recuperacion se
caracteriza por "falta de "qi" en pulmén/bazo."

Tratamiento basado en la Clasificacidon



https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.24.20042937v1
https://www.medicinabuenosaires.com/morbilidad-y-mortalidad-por-covid-19-y-su-relacion-con-la-vacunacion-bcg/
https://www.medicinabuenosaires.com/morbilidad-y-mortalidad-por-covid-19-y-su-relacion-con-la-vacunacion-bcg/
https://figshare.com/articles/Manual_de_Prevenci_n_y_Tratamiento_de_COVID-19_Traducci_n_/12032154/1
https://figshare.com/articles/Manual_de_Prevenci_n_y_Tratamiento_de_COVID-19_Traducci_n_/12032154/1

(1) Efedra de China para el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda 6 g, Hierba del Semen Armeniacae
Amarum (de la semilla amarga del albaricoque) 10 g, Semilla de Coix 30 g, Raiz de Regaliz 6 g, Raiz de la
"Scutellaria Baicalensis" 15 g, Huoxiang 10 g, Rizoma de Reed 30 g, Rizoma de Cyrtomium 15 g, Buead
Indio 20 g, Rizoma de Atractylodes China 12 g, Corteza de Magnolia Officinalis 12 g.

(2) Frio externo y calor interno

Efedra de China 9 g, Gypsum Fibrosum Crudo 30 g, Hierba del Semen Armeniacae Amarum 10 g, Raiz de
Regaliz 6 g, Raiz de la "Scutellaria Baicalensis" 15 g, Pericarpium Trichosanthis 20 g, Fructus Aurantii 15 g,
Corteza de Magnolia officinalis 12 g, Tripterospermum Cordifolium 20 g, Corteza y Raiz de Morera blanca
15 g, Pinellia Ternata 12 g, Buead Indio 20 g, Raiz de Platycodon 9 g.

(3) Calor/frio intermitente

Pinellia Ternata 12 g, Raiz de la "Scutellaria Baicalensis" 15 g, Hilo Dorado 6 g, Jenjibre Seco 6 g, Datil Chino
15 g, Raiz de Kudzuvine 30 g, Costustoot 10 g, Buead Indio 20 g, Cabeza de Thunberg Fritillary 15 g, Raiz
de Coix 30 g, Raiz de Regaliz6 g.

(4) Bloqueo interno de la toxina epidémica
Usar cheongsimhwan (relajante) como tratamiento.

(5) Falta de Qi en el pulmény el bazo

Raiz de Membranous Milkvetch 30 g, Raiz de Pilose Asiabell 20 g, Rizoma de Atractylodes asado 15 g,
Buead Indio 20 g, Fructus Amomi 6 g, Rizoma de Solomonseal Siberiano 15 g, Pinellia Ternata 10 g, Cascara
de Mandarina 6 g, Rizoma de Wingde Yan 20 g, Semen Nelumbinis 15 g, Datil Chino 15 g.

Cada paciente se debe analizar segln la fase en la que se encuentre. Una dosis al dia. Hervir la hierba
medicinal en agua. Tomarla por la mafanay por la tarde.

PROFILAXIS POST EXPOSICION
e En estudio.
e Hidroxicloroquina: 800 mg por via oral una vez, seguido en 6 a 8 horas por 600 mg, luego 600 mg
una vez al dia durante 6 dias consecutivos.

RECOMENDACIONES INTERSOCIETARIAS PARA ASIGNACION DE RECURSOS
BASADOS EN GUIAS ETICAS, ATENCION PALIATIVA Y CRITERIOS DE INGRESO/
EGRESO EN CUIDADOS CRITICOS DURANTE LA PANDEMIA COVID-19

Se presentan las recomendaciones sobre ética de asignacion de recursos, procesos de triaje con criterios
de ingreso y egreso de unidades de cuidados criticos y atencidn paliativa durante la pandemia. El panel
interdisciplinario e intersocietario estuvo representado por bioeticistas y por especialistas vinculados al
fin de la vida: clinicos, geriatras, emergentdlogos, intensivistas, expertos en cuidados paliativos y en
reanimacion cardiopulmonar.

Se realiz6 una primera ronda donde los expertos expusieron sus documentaciones societarias, que se
consolidaron en un primer borrador. Una segunda etapa donde se discute el mismo por parte de cada
uno de los actores. En la tercera etapa se consolida un segundo borrador donde quedan plasmados los
acuerdos y desacuerdos con sus respectivas argumentaciones y se discute el mismo para su aprobacion
como documento final. En todas las etapas se fueron incorporando nuevos documentos de la literatura.
El documento cuenta con un cuerpo central, dos anexos y la bibliografia consultada.
http://www.sam.org.ar/links _medicina/informacion/RECOMENDACIONES%20INTERSOCIETARIAS%20PA
RA%20ASIGNACION%20DE%20RECURS0S5%20.pdf
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BURNOUT

Amenaza de BURNOUT en equipos profesionales en la PANDEMIA COVID19, algunas lineas para
implementar con intencidén preventiva.

Dr. Manuel Klein mklein@intramed.net

Se puede contactar al autor para enviar propuestas.

La prevenciéon del BURNOUT, asi como las multicausal del BURNOUT,
reconoce la integracion de muchos caminos para trabajar en su prevencion.

AREA DE TRABAJO
PREVENTIVO

ESPECIFICACIONES

INICIATIVAS Y PROPUESTAS

PLAN PREVENTIVO
DE BO
INSTITUCIONAL

Desarrollar un plan de accién preventiva
de BO, en cada Institucién, adecuado a
su perfil y funcionamiento.

Que cada Institucién cuente con un
protocolo de prevencién de BO
pudiendo utilizar algunas de las
herramientas aqui sugeridas

CARGA LABORAL

Es muy usual que un intensivista se
desempefie en un régimen de trabajo
con guardias. Por lo general, son
multiples, lo que suma el estrés propio
de la guardia, mas el del dia previo de
pre-guardia y el del posterior de pos-
guardia. (“Stress Total”)

Conocer y revisar el régimen de
trabajo que cada integrante del
equipo desarrolla. Establecer una
norma guia de carga de guardias.
Aplicarla y respetarla. Respetando
asi la exposicidn a stress del
equipo

SISTEMA DE
RELEVOS

Aligerar periddicamente la carga laboral
es provechoso. Para el integrante del
equipo, adiministrarse con la conciencia
de relevos puede aligerar su carga.
Relevos en el mismo dia de guardia,
pausas en la semana, o equivalentes

Evaluar y aplicar un sistema de
trabajo que contemple relevos.
Ajustarlo a la carga diaria de
trabajo, de guardia, y
periédicamente considerar un
franco descompresivo

DETECCION
TEMPRANA DE
INDICIOS DE
BURNOUT

Entrenar al integrante del equipo de
salud, con la signo-sintomatologia del
BO. Disponer en el equipo, una
predisposicién para la deteccion
temprana y oportuna de sintomas de
Burnout,

Instruir al equipo acerca de la
experiencia de Burnout, deteccion
de sintomas.

MONITOREO
PERMANENTE DE
INDICIOS DE
BURNOUT

Es de vital importancia, prestar atencion
a indicios de BO y al estado general de
los integrantes del equipo en forma
sostenida y programada el estado
integral de los pertenecientes al equipo
de salud

Establecer un sistema de
transmisién de informacién que
permita adecuada continuidad a
enfoques y cuidados médicos.
Podria ser beneficioso
implementar rotaciones periddicas
de sector y pacientes (revisar)

ROTACIONES
PERIODICAS DE
SECTORES Y
PACIENTES

La consagracion sostenida vy
personalizada a un paciente dado, puede
implicar exposicidn e involucramiento
excesivo no recomendables, y pérdida de
perspectivas generando a veces inercias
de lectura clinica y accién. Controlar
estos fenédmenos podrian ser
beneficiosos en prevencion de BO

Con un buen sistema de
transmision de informacion de
continuidad, con lo que tal vez
pierde algun beneficio de
continuidad, implementar
rotaciones periddicas de sector y
pacientes. (Revisar)

TRABAJO EN

La soledad en el ejercicio profesional es

Asegurar: Supervision, discusion en
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EQUIPO

un determinante relevante en Burnout.
El trabajo, supervision, revision de lo
actuado y capacitacidn permanente es
una clave preventiva

equipo, revision de las acciones
médicas, identificacién y trabajo
en las dificultades halladas.

TRABAIJO EN RED

Asi como existe el Burnout individual,
existe el Burnout Institucional. Cuando
no se integran y complementan entre
instituciones trabajo en equipo para
resolver dificultades emergentes.

El trabajo solidario en red, con
fluida comunicacion, facilitacion e
intercambio puede ser vital en el
estado moral de equipos que
trabajardn en la crisis.

EL INFORME
MEDICO

Alta carga de stress laboral.

Momento intensamente estresante para
el profesional.

Momento complejo por las situaciones
criticas, que, en el pensamientoy
expectativas de la familia, pueden distar
enormemente de la situacion real a
comunicar.

Desarrollar una guiay protocolo
minimo de Informe Médico que
contemple al menos:

e Formulary aplicar un
modo de informe médico
Escenario
Integrantes informantes
Acompafiamientos
necesarios (¢Salud
Mental? ¢ Comunicadores
profesionales? ¢Jefes?
Estructura y secuencia del
informe médico
Preparacidn y anticipacion
a escenarios familiares
conocidos y de riesgo
¢Un Equipo
Interdisciplinario para dar
informe diario?

Trabajar sobre técnica 'y
comunicacioén eficaz en el
informe médico
Reentrenar y capacitar
para esta instancia
Mejoramientos para dar
noticias adversas

DECISIONES
CRITICAS

SITUACIONES INTENSAMENTE
ESTRESANTES Y QUE GRAVITAN EN EL
BURNOUT

Muy importante contar con guias y
normas de procedimientos para afrontar
decisiones criticas. La falta de estas,
descarga en el médico un peso enorme
en decisiones, que parecen personales.

Contar con guias y normas para
Decisiones de:
e No UTI,
e No ARM
e Retiro de ARM
e Decisiones de Limite de
tratamiento e
indicaciones paliativas
“solamente”: Decidir e
indicar en un paciente
tratamiento paliativo,

EL TRABAJO SOBRE
LA EXPERIENCIA
EMOCIONAL

El trabajo en situacion basicamente con
pacientes criticos expone al integrante
del equipo de salud a “TRAUMA
EMOCIONAL” por:

REUNIONES PERIODICAS DE
REVISION DE CASOS, TIPO
GRUPOS BALINT (O
EQUIVALENTES)
PREPARACION DE LOS




Incertidumbre frente a
prondsticos basalmente de
riesgo de vida
Empeoramiento de estado de
salud del paciente, aumentando
el riesgo
Sufrimientos ostensible de los
pacientes
Sufrimientos ostensibles de los
familiares en el informe médico
Estado de amenaza de
permanente de frustracion
Dolor por desenlaces adversos
Expectativas personales
esperanzadas que no resultan
Sensaciones de fracaso
Sensaciones de
Despersonalizacion
Apegos que resultan finalmente
muy dolorosos
Desventaja con la adversidad
Sufrimiento frente a limites de
recursos y oportunidades que
debera enfrentar
Y una innumerable lista de amenazas
emocionales para quien se desempeia
en esta contingencia

INTEGRANTES DEL EQUIPO DE
SALUD

Talleres

Programas de
perfeccionamiento en el manejo
emocional de la complejidad de la
demanda de este tipo de tareas.

Mejores rutinas que incluya
el “gue me pasa”

AUTOCUIDADO Y
BIENESTAR

ACTIVIDAD FISICA

En un profesidon muy sedentaria, y sin
espacios naturales para la actividad
fisica, es vital, en relacidn al riesgo de
Burnout,

Facilitar e implementar dentro del
ambito laboral, espacios
destinados a actividad fisica en
forma regular.

AUTOCUIDADO Y
BIENESTAR

NUTRICION
e Laalimentacion es una instancia

fundamental
Por sus calidad en relacién a la
salud
Por su significado como gesto
afectivo
Como situacion de encuentro
Como situacidn de gratificacién
en la jornada compleja

Ajustar y adecuar la alimentacién

AUTOCUIDADO Y
BIENESTAR

HIGIENE Y CONFORT
Un lugar adecuado en higiene y confort
para el integrante del equipo de salud,
en un escenario de desafios que suponen
recibir hostilidad, se vuelve mas
importante:

e Ropa limpia

Asegurar adecuar y monitorear




e Unlecho limpio
e Lugar adecuado para higienizarse
e Espacio para la pausa

AUTOCUIDADO Y
BIENESTAR

BUEN TRATO

CULTIVAR UNA CULTURA DE BUEN
TRATO INTERPERSONAL, TRABAJAR
EN CORREGIRLO SI NO FUERA
SUFICIENTE

EL MALTRATO INTERNO ES MUY
ESTRESOGENO, Y CONTRIBUYE AL
BURNOUT!!

FEEDBACK:

Es muy importante que el integrante de
equipos de salud, cuenten con el debido
feedback de su desemperio, y
fundamentalmente con el
reconocimiento
e De sus superiores
e De sus pares
e De lalnstitucion
e DelaSociedad (y sino revisar la
clase de emociones que nos
embargaron estos dias a los
médicos escuchar los aplausos
delas 21 hs.)

Periédicamente, instancias de:

e Reconocimientos
personales
Reconocimientos grupales
Valoracién de lo hecho

MOTIVACION

La motivacién es un estado interno que
activa, dirige y mantiene la conducta de
la persona hacia metas o fines
determinados; es el impulso que mueve
a la persona a realizar determinadas
acciones y persistir en ellas para su
culminacién. La motivacion es lo que le
da energia y direccién a la conducta, es la
causa del comportamiento

Mantener el estado motivacional del
grupo y de sus integrantes

PROGRAMA DE ACCIONES DE
MOTIVACION:

Pensamiento Positivo

Revisar los pensamientos
negativos

Reconocimiento de logros y éxitos
Revision de objetivos y planes de
accion

Aunar esfuerzos para acometer
iniciativas

TRABAJOY
TECNICAS
PERSONALES

TRABAJO Y TECNICAS PERSONALES

Impulsar y facilitar el desarrollo de
técnicas a nivel individual:
MINDFULNESS
MEDITACION
ACTIVIDAD FISICA
PSICOTERAPIA
TECNICAS DE EXPANSION DEL
TIEMPO
WELLBEING
CUIDADO FISICO
ALIMENTACION
RELACIONES AFECTIVAS
AMGOS
REALIZACION
PROFESIONAL
SALUD
FAMILIA




RECREACION

UN ENTE
CENTRALIZADOR
DE BURNOUT
COVID19 DESDE
SAM

QUE PUEDE CONTAR CON:

PROFESIONALES

EQUIPOS

RECURSOS
HERRAMIENTAS
POSIBILIDAD DE REGISTRO
DE CASOS

OFERTAS DE
INTERVENCION

PLANES DE PREPARACION
PARA LA CONTINGENCIA
EQUIPOS DE SALUD DE
AYUDA

PROTOCOLOS
CONSULTORES

EQUIPOS DE EVALUACION
PLANTEL DE
PROFESIONALES EN
SALUD MENTAL

STRESS
POSTRAUMATICO

Una consecuencia diferida, a trabajar
desde el momento de la experiencia
traumatica.

COONSTITUIR UN MARCO DE
CONSULTA, DE SEGUIMIENTO Y
AYUDA.

ALERTAS EN EL CUERPO
PROFESIONAL

Los equipos de salud tendran en esta tarea una alta carga emocional y pueden necesitan ayuda. Puede
ser que no la pidan, tal vez una alerta los ayude a consultar.
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INTERVENCION PSICOLOGICA EN RELACION CON PACIENTES CON COVID-19




LIANG T Manual de Prevencidn y Tratamiento de COVID-19. Facultad de Medicina de la Universidad de
Zhejiang

https://figshare.com/articles/Manual de Prevenci n y Tratamiento de COVID-

19 Traducci n /12032154/1

El estrés psicoldgico y los sintomas de los pacientes con COVID-19

Los pacientes confirmados con COVID-19 a menudo presentan sintomas tales como remordimiento y
resentimiento, soledad e impotencia, depresion, ansiedad y fobia, enfado y privacién de suefio. Es posible
gue algunos pacientes tengan ataques de panico. Las evaluaciones psicolédgicas en las salas aisladas
demostraron que alrededor de 48 % de los pacientes confirmados con COVID-19 presentan estrés
psicolégico durante la admisién temprana, en su mayoria, debido a su respuesta emocional al estrés. El
porcentaje de delirio es alto entre los pacientes criticos. Incluso, existe un informe de encefalitis
provocada por el SARS-CoV-2 que resulta en sintomas psicoldgicos, tales como inconciencia e irritabilidad.

Establecimiento de un mecanismo dindmico para la evaluacién y advertencia de crisis psicolégicas

El estado mental de los pacientes (estrés psicoldgico individual, humor, calidad de suefio y presion) se
deberia supervisar cada semana después de la admisidon y antes del alta. Las herramientas de
autoevaluacién incluyen: Cuestionario de Autoinforme 20 (SRQ-20), Cuestionario sobre la Salud del
Paciente 9 (PHQ-9) y Trastorno de Ansiedad Generalizada 7 (GAD-7). Las herramientas de evaluacion de
pares incluyen: Escala de Hamilton para la Depresién (HAMD), Escala de Hamilton para la Ansiedad
(HAMA), Escala para el Sindrome Negativo y Positivo (PANSS). En un ambiente tan especial como el de las
salas aisladas, sugerimos que se guien los pacientes para que rellenen el cuestionario mediante sus
celulares. Los doctores pueden entrevistar y realizar la escala de evaluacidn mediante entrevistas en
persona o en linea.

Intervencion y tratamiento segun la evaluacién
Principios de intervencion y tratamiento

Para pacientes con sintomatologia leve, se sugiere la intervencién psicoldgica. El autoajuste

psicolégico abarca el entrenamiento de relajacion respiratoria y entrenamiento de la conciencia. Para
pacientes con sintomatologia moderada a grave, se sugiere una intervencién y tratamiento mediante la
combinacion de medicacidn y psicoterapia. Se pueden prescribir nuevos antidepresivos, ansioliticos y
benzodiazepinas para mejorar el estado de dnimoy la calidad de suefio de los pacientes. Se pueden utilizar
la segunda generacién de antipsicéticos como la olanzapina y la quetiapina para mejorar los sintomas
psicoticos como el delirio y la alucinacidn.

Recomendacion de medicamentos psicotrdpicos en pacientes ancianos

La condicién médica de pacientes de mediana edad o de edad avanzada con COVID-19 se complica a
menudo debido a enfermedades fisicas tales como la hipertensién y la diabetes. Por lo tanto, cuando se
seleccionen medicamentos psicotrdpicos, se deben considerar por completo las interacciones
farmacoldgicas y sus efectos en la respiracién. Recomendamos el uso de citalopram, escitalopram, etc.
para aliviar los sintomas de depresién y ansiedad; benzodiazepinas tales como clonazepam, lorazepam,
alprazolam, etc. para aliviar la ansiedad y mejorar la calidad del suefio; olanzapina, quetiapina, etc. para
mitigar los sintomas psicdticos.

ESTRES AGUDO

Un equipo de trabajo en Espafa ha publicado “Reflexiones y recomendaciones para
planificaractuacionespara la prevencion y abordajedeReacciones deEstrés Agudoen trabajadores
sanitariosy otro personal de apoyo a la labor sanitaria con motivo de la crisis ocasionada por COVID-19"
http://calidadasistencial.es/wp-seca/wp-content/uploads/2020/04/SECA-COVID-19-Prevencion-
Estres-Agudo.pdf

La presion asistencial y la exigencia de toma de decisiones criticas que genera la actual pandemiapor SARS-
CoV-2(COVID-19), unida a la situacidn de alarma social extrema y a las condiciones adversas en las que
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debe promoverse la labor asistencial en estos momentos, dibujan un escenario extremo en el que urge
actuar para paliar la sobrecarga emocional, las reacciones de estrés agudo y otras patologias afectivas o
reacciones psicosomaticas que pueden, finalmente, conducir a situaciones de estrés postraumatico. Esta
eventualidad se estd observando de forma masiva entre profesionales de diferentes colectivos y niveles
de responsabilidad.

La SAM y el Foro de Medicina Clinica Argentina recomiendan que
las instituciones incorporen dentro de su plan de contingencias
un espacio para cuidar la salud mental
de los trabajadores.

HALLAZGOS ANATOMO PATOLOGICOS

Cuando se produce un DAD /dafio alveolar difuso), la alta mortalidad no es exclusiva del COVID 19, en
términos generales es, entre el 36 al 60% y en pacientes mayores de 60 afios puede ser hasta del 90%.

La principal afectacion del pulmén es la barrera alveolo capilar con formacién de membranas hialinas, los
micro-trombos y no el infiltrado inflamatorio marcado que deberia esperarse para una neumonia viral,
por el contrario, se describe un infiltrado inflamatorio ausente en muchas areas y en las que esta presente
se describe como: "Focal, de leve a moderado, de ubicacion intersticial y alrededor de los bronquiolos".
En uno de los dos casos de Oklahoma, si bien hay focos de infiltrado crénico intersticial, los autores
describen: "En la mayoria de las areas el infiltrado inflamatorio era muy escaso o ausente". El otro caso
analizado en Oklahoma es un fallecimiento por complicaciones de una bronco-aspiracién alimentaria
sobre-infectada, al igual que un caso de los publicados por autores chinos (Tian Sufang) pero ahi el
mecanismo de muerte es otro, una bronconeumonia bacteriana sobre-agregada.

Los hallazgos de Tian Sufang, en los cuales a cuatro fallecidos con diagnéstico confirmado se tomaron
biopsias de higado, pulmdn y corazén mediante aguja, todos tenian hallazgos de dafio alveolar difuso, en
uno de los casos describen una mezcla membranas hialinas con "Escasas células inflamatorias", en otro
de los casos analizados se describe: "No exhibe un infiltrado celular inflamatorio prominente". En uno mas
de ellos se describe: "Engrosamiento focal intersticial". En otro, describen en la pared alveolar aumento
de células estromales, fibrina e infiltracion por células mononucleares, junto a hiperplasia de neumocitos
tipo dos.

Los investigadores de New Orleans encuentran membranas hialinas dispersas, identifican en los cortes
histopatoldgicos un infiltrado linfocitario de leve a moderado, trombosis en pequefios vasos pulmonares
con infiltrados linfocitarios, en el interior de los alveolos presencia de neumocitos tipo 2, descamados,
con atipia y al parecer con inclusiones virales, estos investigadores, también encontraron megacariocitos
con atipia citoldgica ubicados capilares alveolares.

Una de las muchas preguntas que quedan, luego de revisar los articulos relacionados, es si el COVID 19
genera latormenta de citoquinas desde el mismo epitelio respiratorio afectado, o si el virus crea un ataque
sistémico al comprometer varios érganos y de ahi se genera la respuesta inflamatoria que lleva la
formacidon de membranas hialinas y a la afectacién de varios drganos, evidenciados por los multiples
resultados de laboratorio anormales.

En esta serie de casos revisados, como puede verse los hallazgos pulmonares en forma clara y
contundente son de dafio alveolar difuso (DAD), en algunos casos sumado a las trombosis vasculares,
hallazgos estos, que desde el punto de vista fisiopatoldgicos son atribuibles a la "tormenta de citocinas"
y nos explican el fallecimiento por el dafo en la dindmica respiratoria, mas no por el ataque directo del
virus a todas las membranas alveolares o por el denso infiltrado inflamatorio linfo-plasmocitario
pulmonar, encontrado en las neumonias virales tipicas.

EN CONCLUSION

1) Los hallazgos histopatoldgicos, no son los caracteristicos y esperados en una neumonia viral.

2) EI COVID 19 genera un dafio alveolar difuso, el cual es muy similar a los descritos en la literatura médica,
en muchas otras patologias.




3) El mecanismo final de muerte en COVID 19, es por la formacién de membranas hialinas en los alveolos
pulmonares, en algunos casos asociados a la presencia de trombosis vasculares.

v
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ALTA DEL PACIENTE

Los casos en investigacion en los que se descarte COVID-19 se guiaran por los criterios clinicos habituales.

Respecto a ingresados con confirmacion COVID-19, el aislamiento del paciente se mantendrd hasta el
alta institucional del paciente que tendrd lugar bajo las siguientes condiciones:

Paciente clinicamente estable, afebril.

Muestras clinicas aptas para el estudio de COVID 19 negativas en 2 oportunidades: la 1° a
partir de las primeras 48hs de apirexia y no antes del 7° de inicio de la sintomatologia. La 2°,
48hs. después de lal”.

En caso de alta por estabilidad clinica y necesidad de camas y muestras aun positivas y de
acuerdo a la evidencia existente a la fecha, el paciente debera continuar seguimiento clinico y
aislamiento domiciliario estricto con pautas de alarma.

En este link se observan las normas del Ministerio de Salud de Nacién respecto al alta (alta del aislamiento
de casos confirmados).
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/alta
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Instituciones Instituciones de
Hospitalarias seguimiento intermedio

v

Al menos 15 dias desde Al menos 10 dias desde
el inicio de los sintomas ¢l inicio de los sintomas
vy = 3 dias afebril con
mejoria clinica

!

| 2 PCR negativas tomadas ( Hisopado nasofaringeo
con 24 hs. de diferencia para PCR

|
ALTA

h
Continuar aislamiento
I Aislamiento en en institucién de
domicilio hasta seguimiento intermedio
cumplir 14 dias, hasta cumplir 21 dias
desde el inicio de los
sintomas.

J

Las recomendaciones de manejo domiciliario se aprecian en el siguiente enlace:
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/recomendaciones-atencion-domiciliaria-casos-
posibles-probables-confirmados-covid19.pdf

El Yale New Haven Readmission Risk Score (YNHRRS) es una puntuacion desarrollada para predecir el
riesgo de readmisién por neumonia a los 30 dias, que puede ser calculado en linea.
www.readmissionscore.org/pneumonia.php.

En un estudio con 270 altas de internados por neumonia, la readmisién fue del 23%. El YNHRRS fue un
predictor significativo de readmisidn en un modelo multivariado teniendo mas peso que los indicadores
de estado funcional y de soporte social.

MANEJO DE CADAVERES EN PACIENTES FALLECIDOS POR O CON CORONAVIRUS

A medida que se profundiza el conocimiento sobre COVID 19, las recomendaciones pueden ir variando
para adaptarse a la mejor conducta posible. Ante la necesidad de establecer guias de accion y
procedimientos en la materia, las autoridades nacionales y jurisdiccionales han fijado pautas
recomendadas y obligatorias. El 18 de marzo de 2020 el Ministerio de Salud de la Nacidn publicé el
“Procedimiento para el manejo de caddveres de casos de COVID 19” y, en el caso de la Ciudad de Buenos
Aires, el Ministerio de Salud hizo lo propio el 23 de marzo de 2020 mediante su guia de “Procedimientos
para el manejo de caddveres por COVID 19” De ellas y de bibliografia internacional en la material podemos
establecer los siguientes puntos esenciales, divididos en dos apartados:

a. Cadaver,

b. Documentacién:

a. Cadaver:
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El cadaver de una persona fallecida por o con COVID 19 debe ser trasladado desde el lugar del
deceso al depésito lo mas pronto posible, luego del fallecimiento y de la ultima despedida de los
familiares.

Esa despedida familiar debe efectuarse sin contacto fisico con el caddver, ni con las superficies u
otros elementos de su entorno o cualquier otro material que haya contactado o hubiera podido
hacerlo con el occiso, y debe ser limitada solamente a los mds préximos afectivamente. Quienes
cumplan este criterio deben también tomar las precauciones de transmisidn por contacto y gotas,
siendo suficiente proveerlos de una bata desechable, unos guantes y una mascarilla quirdrgica.
En el ambito de la Ciudad de Buenos Aires la recomendacidn respecto de los deudos profundiza
que, bajo criterio médico se podra autorizar sélo a un familiar directo y/o representante legal, el
acceso a la sala de aislamiento en el ambito hospitalario, siempre que las dimensiones de esta
permita guardar la distancia recomendada y se cuente con los elementos de proteccidn
apropiados, verificando el cumplimento de las normas de bioseguridad. En esta disposicion
jurisdiccional se exige registrar el nombre de las personas (familiares) que despidan al cadaver,
guienes deben auto vigilar cualquier sintoma respiratorio en los 14 dias posteriores.

El acondicionamiento del cadaver incluye, seglin la normativa, que el personal autorizado para la
manipulacion del cuerpo deberd contar con los elementos de proteccion personal (EPP) cubra
todos los orificios naturales con algoddn impregnado de solucién desinfectante.

Luego se procede a colocar al occiso dentro de la bolsa para dbitos apta para fallecidos por causas
infectocontagiosas, la cual debe reunir las caracteristicas técnicas de estanqueidad e
impermeabilidad a los fluidos en su interior y ser capaz de soportar tensiones del cuerpo por
accion de los gases de la putrefaccion.

La bolsa utilizable debe ser plastica de alta densidad, impermeable y con cierre hermético,
debidamente identificada como material infectocontagioso, La introduccidn en la bolsa se debe
realizar dentro de la propia habitacién de aislamiento. Ningln caddver debe ser trasladado al
depdsito sin esta condicién.

Esta bolsa, una vez cerrada y con el cadaver en su interior, se debera pulverizar con desinfectante
de uso hospitalario o con una solucidn de hipoclorito sédico que contenga 5.000 ppm de cloro
activo (dilucion 1:10 de agua lavandina con concentracién 40-50 gr/litro preparada
recientemente).

Luego del cierre de la bolsa es conveniente colocar una cinta fijando a la cremallera para impedir
su movilidad o apertura.

Se deben colocar las etiquetas correspondientes a la identificacion del fallecido y agregar una que
identificard el virus contraido “COVID-19”".

Todo cadaver que haya sido adecuadamente colocado en el interior de la bolsa y ésta en la camilla
(previamente desinfectadas), se puede retirar del drea en la que se encuentra y ser llevado sin
riesgo al depdsito o sector de morgue, quedando prohibido su permanencia en pasillos, siguiendo
la ruta de circulacidn interna que garantice las condiciones de bioseguridad y este previamente
establecida, donde se debera conservar hasta su traslado definitivo

Solamente tienen indicacién de doble bolsa aquellos cadaveres que hayan sido autopsiados o en
casos en los que su data de muerte sea tal que haya permitido o permita la eliminaciéon de liquidos
por orificios naturales en virtud de fendmenos cadavéricos naturales que, en principio, seria
posteriores a las 36- 48 horas del deceso. Para el resto de los cadaveres se recomienda el uso de
una unica bolsa.

El cadaver adecuadamente empacado en la bolsa, se puede sacar sin riesgo para conservarlo en
el depdsito mortuorio, colocarlo en un ataud para llevarlo al tanatorio, enviarlo al crematorio o
realizar el entierro.

Hasta el momento, todo caddver que sea derivado para autopsia medicolegal a la Morgue Judicial
es, en primera instancia, sometido a dos hisopados nasales y dos orofaringeos quedando a la
espera del resultado. Si el mismo es negativo, se procede a la autopsia. Los consensos y guias
medicolegales nacionales e internacionales recomiendan no efectuar la autopsia en cadaver
fallecidos por o con coronavirus.

Se recomienda restringir al minimo imprescindible las actuaciones sobre el cadaver.




El personal de la funeraria que retira el caddver debe ser informado de que se trata de un cadaver
de una persona fallecida por COVID-19.

Documentacion:

El certificado de defuncidon debe seguir los pasos establecidos para dicho documento expresando
en el orden correspondiente causa originaria o basica, causa mediata o coadyuvante vy causa
inmediata o eficiente conforme al nomenclador CIE10 agregando en el sector “Observaciones” la
condicidn de resultado positivo para COVID 19.

Si, al momento del fallecimiento y la confeccionar el certificado de defuncién aun no se cuenta
con la confirmacién por laboratorio conservando la condiciéon de “caso sospecho”, se debe
consignar en el certificado la expresién: “PENDIENTE RESULTADO COVID-19”

Los elementos personales y documentacion (Documento de Identidad por ejemplo) que hayan
estado en contacto con el occiso deben ser sometidos a proceso de desinfecciéon en el mismo
momento que se desinfecta la camilla y la bolsa mortuoria, y luego ser colocados en el interior de
una bolsa sellada, rotulada con la categoria del cadaver con identificacion “COVID-19”,
debiéndose desinfectar la misma de igual forma. Los familiares mas directos o el representante
legal del fallecido podran retirar los objetos previamente desinfectados por el personal
autorizado.

La bolsa que contiene los elementos personales debe ser visiblemente rotulada con nombre
completo y documento

Los cadaveres de personas fallecidas por COVID-19 deben ser considerados como cadaveres del Grupo |l
segun lo establecido en el documento de Manejo Seguro de caddveres del Ministerio de Salud de la Nacién
(Categorizacién de infecciones en cadaveres segln riesgo de contagio y modo de transmisién). No
obstante lo expuesto, se debe mencionar que algunos paises (Portugal, Colombia) han establecido
criterios diferentes en relacion a la clasificacién y al tipo de proteccidn que debe contar el cadaver.

En nuestro contexto, al quedar definido como perteneciente a la categoria I, puede ser inhumado o
cremado (esta ultima opcién es recomendable pero no es obligatoria) y no se permite embalsamamiento,
acciones tanatopraxicas ni funeral a cajon abierto.

No existe evidencia sélida hasta la fecha que avale un riesgo de infeccién a partir de cadaveres de personas
fallecidas por COVID-19, sin embargo se considera que estos caddveres podrian suponer un riesgo de
infeccidn para las personas que entren en contacto directo con ellos.

Lo expuesto, al igual que todo lo concerniente a los aportes en relacién a la asistencia, tratamiento y
continencias vinculadas a COVID 19 se encuentra en permanente revisidn siendo pasible de modificarse
en virtud de nuevos conocimientos. En todas las valoraciones vinculadas al manejo de cadaveres, las
recomendaciones generales basicas (higiene, distancia, ventilacidn, etc.) son las mismas que las expuestas
en diferentes puntos de las presentes Recomendaciones.

Las recomendaciones para manejo de cadaveres del Ministerio de Salud de Nacion son:
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/manejo-cadaveres-covid-19.pdf

SALUD LABORAL: PREVENCION DE RIESGOS LABORALES FRENTE A LA
EXPOSICION AL NUEVO CORONAVIRUS

Las recomendaciones ministeriales se aprecian en el siguiente link:

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/recomendaciones-uso-epp

CUESTIONES GENERALES

En el entorno laboral las medidas preventivas se enmarcan en los enlaces que figuran a
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continuacién, respecto a la proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la
exposicién a agentes bioldgicos durante el trabajo, y el dano, si se produce, puede tener la
consideracion legal de contingencia profesional.

http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000340cnt-11-
Glosario salud trabajador.pdf

http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/190000-194999/194280/norma.htm

http://www.trabajo.gob.ar/downloads/domestico/Salud y Seguridad en el Trabajo.pdf

http://www.uocra.org/pdf/argentina guias practicas version 10abril.pdf

El dmbito incluye a todos los trabajadores involucrados en trabajos de asistencia en salud
(comprendidos los desarrollados en aislamiento, traslados, labores de limpieza, eliminacién de
residuos, etc.). Dado que el contacto con el virus puede afectar a entornos sanitarios y no sanitarios,
corresponde a las empresas evaluar el riesgo de exposicidn y seguir las recomendaciones
formuladas por las autoridades sanitarias.

Cualquier medida de proteccidn debe garantizar que se proteja adecuadamente al trabajador de
aquellos riesgos para su salud o su seguridad que no puedan evitarse o limitarse suficientemente
mediante la utilizacidn de medios de proteccidn colectiva o la adopcidn de medidas de organizacion
del trabajo. La informacidn y la formacién son fundamentales en la proteccidn de las personas en
contacto con casos en investigacidn o confirmados y en aquellos que presentan riesgo de exposicién
al virus. Hay que tener presente que la dimensidn de la proteccidon va mas alld del trabajador e
incluye al resto de las personas susceptibles de contacto directo o indirecto con el caso.

Se limitard el nUmero de personas y el tiempo de exposicién al minimo posible y se establecerd un
listado de trabajadores expuestos, el tipo de trabajo efectuado, asi como un registro de las
correspondientes exposiciones, accidentes e incidentes. A su vez, los trabajadores deberan tener a
su disposicidn las instrucciones escritas en el lugar de trabajo y, si procede, se colocaran avisos que
contengan, como minimo, el procedimiento que habra de seguirse ante un accidente.

Debe evitarse la exposicion de los trabajadores sanitarios y no sanitarios que, en funcién de sus
caracteristicas personales o estado biolégico conocido, debido a patologias previas, medicacion,
trastornos inmunitarios o embarazo, sean considerados especialmente sensibles a este riesgo.

Los trabajadores sanitarios no dedicados a la atencidn de casos confirmados con COVID-19 y no
expuestos a entornos probablemente contaminados por el virus deben, asimismo, recibir
informacién general y consejo sobre la infeccién. También los trabajadores de empresas
subcontratadas que trabajen en las instituciones de salud.

Los niveles y medidas de proteccién que se establezcan deben ajustarse y aplicarse en funcion de la
naturaleza de las actividades, la evaluacién del riesgo para los trabajadores y las caracteristicas del
agente bioldgico.

En este sentido, hay que tener presente las siguientes premisas:

a) El coronavirus SARS-CoV-2 es un virus nuevo, desconocido anteriormente en la patologia
humana, que pertenece a la familia Coronaviridae. El reservorio de estos virus es animal y
algunos coronavirus tienen la capacidad de trasmitirse a las personas. Se piensa que los
primeros casos humanos se debieron al contacto con un animal infectado De persona a
persona se transmite por via respiratoria a través de las gotas respiratorias de mas de 5



http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000340cnt-11-Glosario_salud_trabajador.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000340cnt-11-Glosario_salud_trabajador.pdf
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/190000-194999/194280/norma.htm
http://www.trabajo.gob.ar/downloads/domestico/Salud_y_Seguridad_en_el_Trabajo.pdf
http://www.uocra.org/pdf/argentina_guias_practicas_version_10abril.pdf

micras, cuando el enfermo presenta sintomatologia respiratoria (tos y estornudos) y
contacto con fémites. La transmisidn aérea por nucleo de gotitas o aerosoles (capaz de
transmitirse a una distancia de mas de 2 metros) no ha sido demostrada para el SARS-CoV-
2. Sin embargo, se cree que esta podria ocurrir durante la realizaciéon de procedimientos
asistenciales invasivos del tracto respiratorio. El periodo de incubacién puede variar entre
2y 14 dias.

Es imprescindible reforzar las medidas de higiene personal en todos los dmbitos de trabajo
y frente a cualquier escenario de exposicion. Se recomienda:
e Lahigiene de manos es la medida principal de prevencion y control de la infeccion.

Si las manos estan visiblemente limpias la higiene de manos se hard con productos

de base alcohdlica; si estuvieran sucias o manchadas con fluidos se hara con agua

y jabdn antiséptico.

Las ufias deben llevarse cortas y cuidadas, evitando el uso de anillos, pulseras,

relojes de mufieca u otros adornos.

Recoger el cabello largo, pudiéndose ayudar de un gorro de quiréfano

Evitar el uso de lentes de contacto. Si se usan lentes, éstos deberan estar fijados

con cinta adhesiva desde el puente del lente a la frente.

Se recomienda retirar el maquillaje u otros productos cosméticos que puedan ser fuente

de exposicion prolongada en caso de resultar contaminados.

Recomendaciones ante sintomas respiratorios:

— Sitiene sintomas respiratorios debe cubrirse la boca y nariz al toser o estornudar con
un panuelo desechable y tirarlo en un contenedor de basura. Si no se tiene pafiuelo
de papel debe toser o estornudar sobre su brazo en el angulo interno del codo, con
el propdsito de no contaminar las manos.

Si sufre un acceso de tos inesperado y se cubre accidentalmente con la mano, evitar
tocarse los ojos, la nariz o la boca.

Toda persona con sintomas respiratorios debe lavarse frecuentemente las manos
porque accidentalmente puede tener contacto con secreciones o superficies
contaminadas con secreciones.

Lavarse las manos con agua y jabdn, o con solucién a base de alcohol, protege de
igual forma y debe realizarse después de estar en contacto con secreciones
respiratorias y objetos o materiales contaminados.

c) Las medidas de proteccién individual (incluyendo el equipo de proteccion personal (EPP), deben
ser adecuadas y proporcionales al riesgo o riesgos frente a los que debe ofrecerse proteccién
acorde con la actividad laboral o profesional.

Las medidas de aislamiento del caso en investigacion constituyen la primera barrera de
proteccién tanto del trabajador como de las restantes personas susceptibles de contacto con el
caso.

El uso apropiado de elementos de proteccién estructurales, los controles y medidas organizativas
de personal, las politicas de limpieza y desinfeccion de lugares y equipos de trabajo reutilizables,
son importantes medidas preventivas.

NATURALEZA DE LAS ACTIVIDADES Y EVALUACION DEL RIESGO DE EXPOSICION

En funcion de la naturaleza de las actividades y los mecanismos de transmisién del nuevo coronavirus

SARS-CoV-2, se pueden establecer los diferentes escenarios de riesgo para los trabajadores, que se

presentan mas adelante.

Entendemos por:




Exposicidn deriesgo: aquellas situaciones laborales en las que se puede producir un contacto estrecho con
un caso confirmado de infeccién por el SARS-CoV-2 sintomatico.

Exposicion de bajo riesgo: aquellas situaciones laborales en las que la relacidn que se pueda tener con un
caso probable o confirmado no incluye contacto estrecho.

Baja probabilidad de exposicidn: trabajadores que no tienen atencidn directa al publico o, si la tienen, se
produce a mas de dos metros de distancia, o disponen de medidas de proteccion colectiva que evitan el
contacto (mampara de cristal, separacion de cabina de ambulancia, etc.).

Por «contacto estrecho» se entiende:

Cualquier trabajador que proporciona cuidados a un caso probable o confirmado sintomatico:
trabajadores sanitarios y otros trabajadores que vayan a tener otro tipo de contacto fisico similar;
Cualquier trabajador que esté en el mismo lugar que un caso probable o confirmado sintomatico,
a una distancia menor de 2 metros (ej. visitas, reuniones/viajes detrabajo);

Se considera contacto estrecho en un avién u otro medio de transporte, a los miembros de las
tripulaciones que atienden a pasajeros sintomdticos que vuelven de una zona de riesgo, y
aquellos situados en un rango de 2 asientos alrededor de un caso probable o confirmado
sintomatico.

Trabajadores que hayan proporcionado cuidados a un caso probable o confirmado sintomatico
y que no hayan utilizado las medidas de proteccidn adecuadas.

Se puede complementar la informacidn en el siguiente link:

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso

Escenarios de riesgo de exposicidn al coronavirus SARS-CoV-2 en el entorno laboral:

BAJA PROBABILIDAD DE
EXPOSICION DE RIESGO EXPOSICION DE BAJO RIESGO EXPOSICION



https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/Definicion-de-caso

Personal sanitario asistencial y no
asistencial que atiende un caso
confirmado o en investigacién
sintomatico.

Técnicos de transporte sanitario,
si hay contacto directo con el
paciente trasladado.

Tripulacion medios de transporte
(aéreo, maritimo o terrestre) que
atiende durante el viaje un caso
sintomdtico procedente de una
zona de riesgo.

Situaciones en las que no se
puede evitar un contacto
estrecho  con un  caso
sintomatico (p. ej. reuniones de
trabajo).

REQUERIMIENTOS

En funcion de
especifica  del
exposicion de cada caso:
componentes de EPP de
proteccién biolégica y, en ciertas
circunstancias, de proteccion
frente a aerosoles y frente a
salpicaduras.

la evaluacion
riesgo  de

Personal sanitario cuya actividad

laboral no incluye contacto

estrecho con el caso confirmado,

por ejemplo:

— Acompafiantes para
traslado.

— Celadores, camilleros,
trabajadores de limpieza.

Personal de laboratorio
responsable de las pruebas de
diagndstico viroldgico.

Personal no sanitario que tenga
contacto con material sanitario,
fomites o desechos
posiblemente contaminados

Ayuda a domicilio de contactos
asintomaticos.

En funcion de la evaluacion
especifica del riesgo de cada
caso: componentes de EPP de
proteccién bioldgica.

Trabajadores sin atencién
directa al publico, 0 a mas de
2 metro de distancia, o con
medidas de  proteccién
colectiva que evitan el
contacto, por ejemplo:
— Personal administrativo.
— Técnicos de transporte
sanitario con barrera
colectiva, sin contacto
directo con el paciente.
Conductores de
transportes publicos
Personal de seguridad
Policias/Guardias Civiles
Personal aduanero
Bomberos y personal de
salvamento

No necesario uso de EPP.

En ciertas situaciones (falta de
cooperaciéon de una persona
sintomatica):
— proteccidn respiratoria,
— guantes de proteccion.

EQUIPO DE PROTECCION INDIVIDUAL

v De forma general, la recomendacién es utilizar EPP desechables, o si no es asi, que puedan desinfectarse
después del uso, siguiendo las recomendaciones del fabricante.

Los EPP deben escogerse de tal manera que se garantice la maxima proteccién con la minima molestia
para el usuario y para ello es critico escoger la talla, disefio o tamafo que se adapte adecuadamente al
mismo.

La correcta colocacién los EPP es fundamental para evitar posibles vias de entrada del agente bioldgico;
igualmente importante es la retirada de los mismos para evitar el contacto con zonas contaminadas y/o

dispersién del agente infeccioso.

La evaluacion del riesgo de exposicion permitira precisar la necesidad del tipo de proteccién mas
adecuado.

Proteccion respiratoria




Con el fin de evitar contagios, los casos confirmados y en investigacion deben llevar mascarilla o barbijo
quirudrgico. En el caso de que llevasen en lugar de una mascarilla quirdrgica una mascarilla autofiltrante, en
ningun caso ésta incluird valvula de exhalacion ya que en este caso el aire es exhalado directamente al
ambiente sin ningun tipo de retencidn y se favoreceria, en su caso, la difusidn del virus. La colocacion de la
mascarilla quirdrgica a una persona con sintomatologia respiratoria supone la primera medida de proteccion
para el trabajador.

Mascarilla quirtrgica

Mascarilla autofiltrante

e




INSTRUCCIONES DE AJUSTE. Deben sequirse estas instrucciones cada vez que se utilice la mascarilla:

Abra la mascarilla y
ajuste la forma

De la vuelta a la mascarilla p3
dejar al descubierto las band:
la cabeza

Cologue la mascarilla
por debajo de la
barbilla y pase la
mano por encima de
la cabeza

Ponga la banda inferior po|
debajo de las orejas y la suj
por la coronilla. Ajuste los
superior e inferior para ma
comodidad

Con las dos manos
moldee la mascarilla
para que se adaptea la
forma de la parte
inferior de la nariz

Antes de entrar en el area conta
hay que comprobar que el ajuste
de la mascarilla es el correcto. P;
realice las siguientes pruebas:

a) mascarillas sin valvula de exh|

cubra la totalidad de la mascaril
ambas manos y exhale con fuerz|
nota fugas de aire por sus borde;
reajuste la posicion del respirad

b) mascarillas con valvula de exhalacion: cubra el respir|
con ambas manos e inhale con energia. Debera sentir un
presion negativa dentro de la mascarilla. Si detecta algu)
pérdida de presion o entrada de aire, reajuste la posicios
respirador.

La proteccidn respiratoria con barbijo quirurgico es recomendada para el personal sanitario que pueda estar
en contacto a menos de 2 metros con casos en investigacion o confirmados.

La norma europea EN 149 establece 3 categorias o niveles de proteccion FFP1, FFP2, FFP3 en funcién de la
eficacia de filtracién.

Clasificacion % Eficacia Filtracion Minima % Fuga hacia el interior Maxima
FFP1 78 22

FFP2 92 8
FFP3 98 2

La Organizacién Mundial para la Salud recomienda el uso para procedimientos de aislamiento o con posible
generacion de aerosoles infecciosos (Tuberculosis, Sarampién, Varicela, SARS) una mascarilla con una
eficiencia de filtracidn de al menos el 95% para particulas de 0,3 micras de didmetro. Lo que equivale a una
mascarilla N95 seglin normativa americana NIOSH. Como la normativa americana no equivale a la europea,
este nivel de proteccidn esta a mitad de camino entre la FFP2 y FFP3.

Las mascarillas autofiltrantes no deben reutilizarse y, por tanto, deben desecharse tras su uso.

Cuando de la evaluacion de riesgos se derive que en el desarrollo de la actividad se realizan procedimientos
169




asistenciales en los que se puedan generar bioaerosoles en concentraciones elevadas, se recomienda el uso
por el personal sanitario de mascarillas autofiltrantes N95.

Los equipos de proteccidn respiratoria deben quitarse en ultimo lugar, tras la retirada de otros componentes
como guantes, batas, etc.

Guantes de proteccién
Los guantes de proteccidn deben cumplir con la Resolucién 896/99 y Resolucidn 299/2011 Y LA norma IRAM
3608 (EN 420).

El marco legal de los EPP se aprecia en los siguientes link.

http://www.cas-seguridad.org.ar/capacitacion/Certif oblig EPP.pdf

http://epp.cas-seguridad.org.ar/marco-legal/

En actividades de atencién al paciente y en laboratorios, los guantes que se utilizan son desechables ya que
las tareas asociadas requieren destreza y no admiten otro tipo de guante mas grueso.

Sin embargo, es importante destacar que, en toda otra actividad que no requiera tanta destreza, como por
ejemplo en tareas de limpieza y desinfeccidon de superficies que hayan estado en contacto con pacientes,
puede optarse por guantes mas gruesos, mas resistentes a la rotura.

Ropa de proteccion

En lo relativo a la ropa, es necesaria la proteccion del uniforme del trabajador de la posible salpicadura de
fluidos bioldgicos o secreciones procedentes del paciente confirmado o en investigacién al que examina o
trata.

Este tipo de ropa, como EPP, debe resistir ala penetracién de microorganismos. En caso de que sea necesario
proteccion adicional en alguna zona, como ciertaimpermeabilidad, también puede recurrirse a delantales de
proteccion (hemorrepelentes) para complementar una bata que no sea unEPP (en especial si por ejemplo se
va a proceder a instrumentacion de via aérea).

Se recomienda que la ropa de proteccidn bioldgica sea desechable ya que presenta la ventaja de que al
eliminarse se evitan fuentes de posible contagio que pudieran aparecer en el caso de que la desinfeccién del
equipo no se realizase correctamente.
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Proteccion ocular y facial

Se debe usar proteccién ocular cuando haya riesgo de contaminacién de los ojos a partir de salpicaduras o
gotas (por ejemplo: sangre, fluidos del cuerpo, secreciones y excreciones).

Los protectores oculares para la proteccion frente a liquidos pueden ser gafas integrales frente a gotas o
pantallas faciales frente a salpicaduras, donde lo que se evalua es la hermeticidad del protector (en el caso
de la gafa integral) o la zona de cobertura del mismo (en el caso de la pantalla facial). No existe norma
especifica de protectores oculares frente a microorganismos. Los posibles campos de uso a considerar:
proteccion frente a impactos (todo tipo de montura), liquidos (montura integral/pantalla facial), polvo grueso
> 5 um (montura integral), gas y polvo fino < 5 um (monturaintegral).

Es posible el uso de otro tipo de protector ocular, como seria el caso de gafas de montura universal con
proteccion lateral, para evitar el contacto de la conjuntiva con superficies contaminadas, por ejemplo;
contacto con manos o guantes. No obstante, si por el tipo de exposicidn se precisa garantizar cierta
hermeticidad de las cuencas orbitales deberemos recurrir a gafas integrales v, para la proteccién conjunta de
0jos y cara, a pantallas faciales.

Se recomienda siempre proteccidon ocular durante los procedimientos de generacidn de aerosoles. Cuando
sea necesario el uso conjunto de mas de un equipo de proteccion individual, debe asegurarse la
compatibilidad entre ellos, lo cual es particularmente importante en el caso de la proteccion respiratoria y
ocular simultdnea, para que la hermeticidad de los mismos y por tanto su capacidad de proteger no se vea
mermada.

Bota quirtrgica

El calzado puede ser fuente de contaminacién pues el virus, puede caer al piso a 1 metro desde donde fue
expulsado por el infectado.

COLOCACION Y RETIRADA DE LOS EPP

Tal y como se ha indicado, los EPP deben seleccionarse para garantizar la proteccién adecuada en funcién de
laformay nivel de exposiciény que ésta se mantenga durante la realizacién de la actividad laboral. Esto debe
tenerse en cuenta cuando se colocan los distintos EPP de tal manera que no interfieran y alteren las funciones
de proteccidn especificas de cada equipo. En este sentido, deben respetarse las instrucciones del fabricante.
Después del uso, debe asumirse que los EPP y cualquier elemento de proteccién empleado

pueden estar contaminados y convertirse en nuevo foco de riesgo. Por lo tanto, un procedimiento
inapropiado de retirada puede provocar la exposicion del usuario.

Consecuentemente, debe elaborarse e implementarse una secuencia de colocacion y retirada de todos los
equipos detallada y predefinida, cuyo seguimiento debe controlarse.

Los EPP deben colocarse antes de iniciar cualquier actividad probable de causar exposicién y ser retirados
Unicamente después de estar fuera de la zona de exposicion.

Se debe evitar que los EPP sean una fuente de contaminacién, por ejemplo, dejandolos sobre superficies del
entorno una vez que han sido retirados.

Para acceder a informacién de la OMS sobre puesta y retirada de EPP pueden consultarse los siguientes
enlaces:

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/153536/WHO HIS SDS 2015.1 spa.pdf;jsessionid=9
5926E56EF76384A228C9FEA21CD81DF?sequence=1

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/153538/WHO HIS SDS 2015.3 spa.pdf?sequence=1

Tambien se observa el orden en el link del Ministerio de Salud.



https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/153536/WHO_HIS_SDS_2015.1_spa.pdf;jsessionid=95926E56EF76384A228C9FEA21CD81DF?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/153536/WHO_HIS_SDS_2015.1_spa.pdf;jsessionid=95926E56EF76384A228C9FEA21CD81DF?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/153538/WHO_HIS_SDS_2015.3_spa.pdf?sequence=1

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/recomendaciones-uso-epp

DESECHO O DESCONTAMINACION

Después de la retirada, los EPP desechables deben colocarse en los contenedores adecuados de desecho y
ser tratados como residuos bioldgicos.

Si no se puede evitar el uso de EPP reutilizables, estos se deben recoger en contenedores o bolsas adecuadas y
descontaminarse usando el método indicado por el fabricante antes de guardarlos. El método debe estar
validado como efectivo contra el virus y ser compatible con los materiales del EPP, de manera que se garantiza
gue no se dafia y por tanto su efectividad y proteccién no resulta comprometida.

ALMACENAJEY MANTENIMIENTO

Los EPP deben ser almacenados adecuadamente, siguiendo las instrucciones dadas por el fabricante, de
manera que se evite un dafio accidental de los mismos o su contaminacion.

PUNTOS CLAVE

Aislamiento de pacientes sintomaticos y medidas
de proteccion personal

Se debe proveer al paciente de un barbijo quirirgico tan
pronto como se identifique explicando el uso del mismo.

La evaluacion se debera realizar en una habitacién privada
con ventilacion adecuada y con la puerta cerrada,
idealmente destinada para estos casos (consultorio o box
de guardia).

Para salas generales se considera adecuada una ventilacion
natural de 60 L/s por paciente.

El personal de atenciéon médica que ingresa a la habitacion
para la atencion de pacientes sospechosos o confirmados
debe usar las medidas habituales de precaucion estandar,
de contactoy para transmision por gota.

El uso del barbijo N 95 debera
reservarse solo para la toma de
muestras de material
respiratorio y/o instrumentacion
de la via aérea.

Las recomendaciones del Ministerio de Salud de Nacidn se aprecian en el siguiente enlace:
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/tratamiento-sosten

QUE SE HACE CUANDO EMPIEZAN A ESCASEAR LOS RECURSOS



https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/recomendaciones-uso-epp
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/tratamiento-sosten

ABASTECIMIENTO DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2764031

El uso efectivo del equipo de proteccion personal (EPP) para la prevencion de la propagacion de la
infeccidn hacia y desde los trabajadores de la salud (TS) y los pacientes dependera del uso efectivo de
los mismos: guantes, mascarillas, respiradores purificadores de aire, gafas protectoras, protectores
faciales, respiradores y batas. Se prevé el desarrollo de una escasez critica en zonas de alta demanda.
En su guia actual para optimizar el uso de mascaras faciales durante la pandemia, el CDC identifica 3
niveles de estado operativo: convencional, contingencia y crisis. Las mascaras se usan de manera
convencional para proteger a los TS de salpicaduras y aerosoles. Cuando los sistemas de salud entran
en el modo de contingencia, la CDC recomienda conservar recursos cancelando los procedimientos
de emergencia, aplazando encuentros ambulatorios no urgentes que podrian requerir mdscaras
faciales, retirar las mascaras faciales de las dreas publicas, y usar las mdscaras faciales durante
periodos prolongados si fuera posible.

Cuando los sistemas de salud entran en crisis, la CDC recomienda: cancelar los procedimientos
electivos y no urgentes, las consultas ambulatorias donde se usan mascaras faciales, el uso de
mascaras faciales mas alld de la vida util designada por el fabricante durante la atencién al paciente,
limitar la reutilizacidn y priorizar el uso para actividades o procedimientos en los que puedan
producirse salpicaduras o aerosolizacién. Cuando las mascaras no se encuentren completamente
disponibles, la CDC recomienda: uso de protectores faciales sin mascaras, (lo que lleva a los médicos
a un alto riesgo de complicaciones de COVID-19 fuera del servicio clinico), servicios con personal
sanitario convaleciente, -presumiblemente inmunes al SARSCoV-2 (coronavirus del sindrome
respiratorio agudo severo 2)-, y uso de mascaras caseras, como pafnuelos o bufandas.

Los TS necesitan suministros y soluciones para esta escasez ahora, por esa razén JAMA hizo un
Ilamado a ideas sobre cémo abordar la inminente escasez de EPP. En |la semana siguiente a la
publicacidn, el articulo recibié mas de 100 000 visitas y generé mds de 250 comentarios. The Box
organiza los principales temas de estas contribuciones y la siguiente discusion revisa varios de ellos.

1. Unapropuesta frecuente es la de adquirir EPP de equipos existentes en industrias y entornos no
relacionados con el cuidado de la salud, como construccién, laboratorios de investigacion,
salones de uias, dentistas, veterinarios y granjas, y redirigirlos al sistema de salud a través de
llamamientos caritativos, organizacién comunitaria, incentivos financieros o mandato del
gobierno. Una tentativa es el Proyecto N95, un centro nacional de intercambio de equipos
médicos COVID-19 para identificar regiones de alta necesidad y para obtener y distribuir EPP y
otros equipos donde mas se necesitan.

Numerosas propuestas sugirieron la esterilizacidn de los EPP usados con agentes que van desde
6xido de etileno, radiacién UV o gamma, ozono y alcohol. También hubo propuestas novedosas,
como la impregnacién de fibra de mascara con cobre o cloruro de sodio. Estas no son ideas
nuevas; el trabajo se realizd después de previas epidemias virales para determinar la viabilidad
de esterilizar EPP. La mayoria de los comentaristas reconocieron la incertidumbre sobre los
efectos de estos agentes esterilizantes en la integridad estructural de los EPP, y existe evidencia
de que las fibras en las mascaras y respiradores que filtran particulas virales pueden degradarse
y perder su eficacia con el reprocesamiento del EPP.

Algunas personas abogaron por el uso de cascos de flujo de aire a presion positiva; las propuestas
iban desde crear dispositivos con bolsas de plastico insufladas con aire comprimido y tubos de
canula nasal hasta la adopcién de dispositivos disponibles comercialmente en la industria de la
soldadura. Una ventaja de este enfoque es que al no depender de los filtros, los dispositivos se
pueden limpiar y ser reutilizados indefinidamente.

Muchas propuestas reflejan una época en que el EPP estaba hecho de tela y podia lavarse. La
atencién médica podria ser mas ecoldgica si se usara EPP reutilizable donde fuera posible. Las
batas y barbijos de tela se crean y almacenan facilmente, y la capacidad de la lavanderia podria
ampliarse facilmente mediante el reclutamiento de lavaderos comerciales que prestan servicios
a hoteles y otras grandes organizaciones que actualmente estan inactivas. Muchos colaboradores
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escribieron sobre los barbijos de tela usando materiales novedosos para hacerlos, y usando
mangas de tela para extender el uso de respiradores N95. Al igual que con los recursos, la mayoria
de los comentaristas reconocieron la incertidumbre sobre la capacidad de estas soluciones
hechas a mano para filtrar agentes infecciosos y los lavados repetidos, aunque el sentido comun
sugiere que son mejores que ningun EPP.

Filtros de alta calidad utilizados en respiradores como el N95 existen en muchos productos
comerciales. Algunas ideas involucraban crear mdscaras a partir de filtros de aire acondicionado
o aspiradoras. Estos filtros antialérgicos hogarenos y facilmente disponibles en comercios tienen
una clasificacion MERV (minimum efficiency reporting value o valor de minima eficiencia
reportado) para su eficiencia de filtrado de 13 o 14, lo que significa que reduciran el flujo de
particulas mayores de 0.3 um en un 50% o 75% respectivamente. Los respiradores N95 son 95%
eficientes para estas particulas y equivalentes a un filtro MERV 16. Aunque la particula SARS-CoV-
2 es mas pequefia que 0.2 um, las gotas de agua que lo transportan son mds grandes y en gran
medida blogueadas por estos filtros. Varios comentaristas sugirieron usar mascaras de snorkel y
tubos, que se limpian y reutilizan facilmente, pudiendo utilizar eficientemente este material de
filtro de origen doméstico colocado en el extremo de la tuberia para mayor proteccion.

La conservacion del EPP existente es importante, segln lo recomendado por la CDC. Algunos
comentaristas pidieron suspender las practicas que consumen grandes cantidades de EPP y son
de eficacia incierta, como precauciones de contacto para algunas enfermedades infecciosas, para
liberar suministros. La idea de usar TS que se han recuperado de una enfermedad clinica o que
se mantuvieron saludables pero con tests positivos y se presumen inmunes y ya no contagian es
una solucidn antigua y atractiva. El acaparamiento de EPP y otros suministros ha ocurrido durante
la actual pandemia de COVID-19, y algunas propuestas sugirieron racionar o controlar la cadena
de suministro a través de una asignacion limitada y controlada de suministros, un sistema de
administracién tipo Pyxis o coordinacion regional, por ejemplo.
Estos y muchos otros comentarios son interesantes, muchos con referencias, enlaces a sitios web y
videos con ilustracidn e instrucciones, y los lectores deberian dedicar tiempo a determinar cual, si lo
hubiera, podria ajustarse mejor a sus necesidades y situaciones. Pero el ingenio que se muestra en las
contribuciones necesita ser puesto en contexto. Primero, pocas de las ideas pueden tener éxito
independientemente de la empresa de atenciéon médica mas amplia y sus vulnerabilidades El proceso
comunmente sugerido de cohortar a pacientes de bajo riesgo para la preservacién del EPP, por
ejemplo, requiere que las pruebas rapidas sean precisas y eficientes, un requisito que
lamentablemente aldn no se cumple en la mayoria de los sistemas de salud de EE. UU. Administradores
de hospitales, departamentos del sistema de salud, departamentos de relaciones, el liderazgo
universitario, los funcionarios electos y las agencias gubernamentales tienen que desempefiar un
papel para llegar a proveedores, organizando una respuesta y desarrollando un sistema de suministro
confiable. Los hospitales exitosos en la adquisicidon de suministros deben emplear el uso racional del
EPP. Las instituciones con mejores recursos y algunos defensores clinicos han considerado politicas
gue requieren que todo el personal use mascarillas en los espacios publicos independientemente de
las exposiciones de alto riesgo, a pesar de la poca evidencia de que este es un uso juicioso de los
recursos.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES PARA CONSERVACION Y MANEJO DE EPP

1. Importar

® Compra de proveedores internacionales: China propuesta como capacidad de fabricacion
primaria, dada por el mercado, la experiencia y la disminucién de la Incidencia de COVID-19

2. Reclamar
® Dentistas, granjeros, construccién, escuelas secundarias, universidades, veterinarios, salones,
fabricacion, aeroespacial, "laboratorios limpios" industriales
O Adquisicién individual de TS en pueblos y comunidades
O Movimientos caritativos




O Recompras publicas o privadas
O Recompensas publicas o privadas

Reutilizar

Rotar a través de ciclos de 72 h dada la comprension actual de la viabilidad en superficie

Respiradores elastoméricos reutilizables (tienen cartuchos de filtro intercambiables)

Desinfectantes

O Calor (p. Ej., Autoclave), UV, ozono, éxido de etileno, perdxido de hidrégeno, lavandina,

alcohol isopropilico, radiacion gamma o de haz electrénico, microondas, sulfato de cobre,
azul de metileno con luz, cloro de sodio, yodo, impregnacion de éxido de zinc (batas),
acido hipocloroso, lavaderos comerciales (para ropa)

Adaptar

Madscaras prefabricadas: snorkel y buceo, impresas 3D, de soldadores, mascaras de gas de grado
militar civil, de aficionados al esqui

Protectores oculares y faciales: protectores oculares deportivos, cascos de moto con viseras,
pasamontafas

Batas: ponchos de plastico o bolsas de polietileno, protectores de chinches
Vendaje adhesivo como EPP nasal

Crear oferta
Camisolines y barbijos de tela cosida, mascaras de filtro de café, filtros de aire acondicionado,
mascaras de filtro

Ampliar oferta
Protectores faciales de plastico (recortes de botellas de agua, laminas termoplasticas, laminas de
acetato A4, bolsas Ziploc) para preservar mascaras y gafas

Reducir los servicios no esenciales
Cancelar procedimientos electivos y ambulatorios; reducir precauciones de contacto vy
aislamiento cuestionables (p. ej., SAMR / EVR, influenza, celulitis)

Reducir el contacto con el paciente

Utilizar dispositivos monitoreo de control mdviles y fuera de la sala, consultas electrdnicas,
catéteres IV de permanencia prolongada, agrupar o autoadministrar medicamentos, restringir las
visitas.

Alterar la dotacién de personal
e Reducir los contactos de pacientes y estudiantes en précticas.

10.Usar servicios no humanos
e Servicios no humanos (drones y robots) para la entrega de kits de autotests, robots para
movimiento de equipos dentro de hospitales, protocolos de descontaminacién

11.Estratificar el uso por riesgo del paciente
e Cohorte de pacientes y reducir el uso de EPP para aquellos con bajo riesgo (idealmente requiere
pruebas para estratificar con precisidn bajo y alto riesgo)

12.Emplear trabajadores inmunes
e TS recuperados de una enfermedad clinica o con inmunidad demostrada en la atencidon
preferencial para pacientes con COVID-19 sin EPP

13.Usar soluciones gubernamentales
e Regionalizar la atencidn y el suministro, importar insumos internacionales, racionar los insumos,
relajar las regulaciones de importacidn, establecer negocios para acelerar los suministros

14.Administrar suministro
e Reduzca el empaque a granel, distribucién controlada tipo Pyxis, coordinacion regional no
gubernamental de la distribucion de EPP




Recomendaciones para desinfeccion de EPP, ante situaciones de carencia de EPP.

Mascarillas N95

La Universidad de Stanford publicé un articulo donde informa que las mdscaras N95 pueden ser
Calentamiento 702C en un horno tipo cocina durante 30 minutos, o vapor de agua caliente del agua
hirviendo durante 10 minutos, son efectivos métodos de descontaminacién, sin perder la eficacia en la
filtracion, con mds del 99% de eficiencia en la desinfeccién de bacterias. Recomienda no usar medios
quimicos para desinfeccion.

https://www.scph.org/sites/default/files/editor/facemask shortage 0.pdf

Mamelucos

La OMS recomienda colocar el lavandina diluida 1:100 (0,05% de concentracidén de solucién clorada)
durante 30 minutos y luego dejarlos en agua jabonosa por durante toda una noche. Esta concentracion
de lavandina no es corrosiva para los equipos de proteccidon personal.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/65012/WHO EMC ESR 98.2 %28sections5-
6%29.pdf?sequence=2&isAllowed=y

N 95: ALGUNOS ASPECTOS

Hay mascaras o barbijos N95 aprobados por el NIOSH (Instituto Nacional para la Salud y Seguridad
Ocupacional) para otro fin, pero no para Personal de Salud. Se trata de mascaras o barbijo descartable
PARA POLVO no téxico. De uso limitado, de material hipoalergénico. PROTEGE CONTRA POLVOS NO
TOXICOS Y PARTICULAS MAYORES DE 1 micrén (solamente). Los usos recomendados incluyen: Tareas de
limpieza, pulido, procesamiento de alimentos, laboratorios u otros trabajos en los que se produce polvo.
Tiene 95% de eficiencia para filtrar particulas mayores a 1 micron. El Coronavirus sélo mide 0.3 micras.
Por lo tanto, este tipo de barbijo, si bien es N95, es para seguridad y proteccion ambiental. No tiene
capacidad filtrante para un virus que es menor a 1 micra.

Esos son los llamados N75 de 3 M, el hecho es que actualmente en Argentina hay diferentes marcas
comerciales; y se venden como "Respirador contra particulas N95". Sin embargo, cuando se busca la
especificacion técnica, queda claramente establecida la diferencia. Es necesario buscar la especificacion
técnica para la g ha sido aprobado (Disposicion ANMAT). Cada mascara con aprobacion NIOSH tiene un
numero q define capacidad filtrante y con ello su utilidad.

Problemas en el uso de respiradores N95

Todo lo que no se puede limpiar, no se puede desinfectar o esterilizar. Este en un principio bdsico de la
ciencia de los procesos de Esterilizacidon, con evidencia cientifica.

En la mayoria de los paises los respiradores N95 se descartan luego de un solo uso. Por esto se proponen
ahora distintos sistemas de descontaminacién o reesterilizacion.

La FDA (Food and Drug Administration: Administracién de Medicamentos y Alimentos de EE.UU) remitié
una carta de autorizacion a ASP (Advanced Sterilization Products), entre otras.

Las normas de la FDA

A continuacion detalles de los alcances de las normas de la FDA:
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/ppe-strategy/index.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/ppe-strategy/decontamination-reuse-
respirators.html

https://www.fda.gov/media/136529/download

https://www.fda.gov/media/136843/download

https://www.fda.gov/media/136884/download

https://www.fda.gov/media/136884/download

Se aclara que ante la situacién de emergencia se autoriza a descontaminar respiradores N95 por un
maximo de dos veces utilizando equipos de plasma de perdxido de hidrégeno ASP pero con las siguientes
salvedades: estos estaran rotulados para medir el reuso y el usuario, para que el mismo lo continte
utilizando, considerando dos ciclos de descontaminacién. De esta forma intentan disminuir el riesgo de
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https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.fda.gov%2Fmedia%2F136843%2Fdownload%3Ffbclid%3DIwAR3wL9-X605FRsUR_qhmQQNlfxHVCBGBf77wBVxUPfFShaEYeo80fSPscAk&h=AT2P-qPLjEHE7_2ZfcQPMqY5UlEnYbS8LcSfDeujz3zYucGOiBK9kApzv7_6UjG7HfuUE6gqMq2CKK_WBy_-eMhpbzIlyUPNMNLU03OggRqvDtQjO7u3_ERAsDwiAYWxGA
https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.fda.gov%2Fmedia%2F136884%2Fdownload%3Ffbclid%3DIwAR1pxrSp68YaqenEgLJKnvX_ZE2xr_pZiV04eFFUkLVIzNYFRQd-XxWpm2Q&h=AT3Yxqhral_L1DbBdH6096YGt0y-2IakK_6asSVebJ6I1Qh6Qt-w0W9SlrIYajAPotOzoLb9jiqWs5g3qlmjnvSMnIpblILh1mCAisYZF4TpSZL2zikdsFsuJ_Xw_9Y9OQ
https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.fda.gov%2Fmedia%2F136884%2Fdownload%3Ffbclid%3DIwAR0jhHRIOHCpgZjDsx3bsQnRXlTbUQoQJZUFUAHTsOfjP15MOAeuiKDKNBg&h=AT1xuk25LBzYX4zG0Z-oGbAQFaKFORXA3N0bNpISeo4ayiJP_zU_VRE7xbEDNCWLAgI9Jzgc17RUaGv5raD1motg6dXNbPEauyiYsFEWWvvkEEuRcAXtt32Rf8QUQBgFYQ

contaminacidn con el virus . Esto, seria similar a lo expresado por la FDA con el sistema de vaporizacién
por vapor de peréxido de hidrégeno Battelle, que autorizaba 20 ciclos de descontaminacién.

Estas practicas llevan a varios interrogantes.

Sabiendo que los respiradores N95 usados no se descontaminaran ni limpiaran antes del
reprocesamiento, podemos enumerar una serie de interrogantes:

¢Doénde y como designard un area de preseleccién que no provocard la contaminacién cruzada de un drea
limpia?

¢Qué EPP se requiere para el personal que procesa los respiradores?

¢Como se garantizara el proceso de preseleccién de los respiradores no aprobados para el método de
esterilizacién?; por ej., el plasma de perdxido de hidréogeno de ASP no admite celulosa.

¢Como se registrara la recepcion de los respiradores N95 usados entregados desde cada departamento?
éPor quién? ¢Qué informacion se registrara?

¢Qué personal del hospital se designara para detectar en los respiradores N95 suciedad?

é¢Doénde y cdmo se eliminaran los respiradores N95 sucios?

¢El personal que realiza el reprocesamiento se someterd a pruebas rutinarias de COVID-19 durante cada
jornada de trabajo para garantizar que el mismo no haya estado expuesto?

¢Como se manejara el caso si un profesional de la salud se niega a usar un respirador N95 reprocesado?
¢Quién, a nivel del Departamento, sera responsable de la Cadena de Custodia de aceptar los respiradores
N95 reprocesados?

¢Quién serd responsable de distribuir el Respirador N95 reprocesado al personal de Salud asignado?
¢Qué deberia suceder si se rechaza un respirador N95 reprocesado tras la redistribucion?

Estos y mas interrogantes ameritan una discusion y evidencias cientificas para evitar la diseminacién y
transporte del virus. Otros riesgos a evaluar muy importantes son el ajuste del respirador, y la
conservacién de los materiales de proteccion, el filtro.

El CDC (Centers for Disease Control and Prevention) recomienda como primer medida: Minimizar el
numero de personas que necesitan usar proteccidn respiratoria e Implementar précticas que permitan el
uso prolongado y / o la reutilizacion limitada de respiradores N95

Por otro lado, se solicita que se priorice el uso de respiradores N95 para el personal con mayor riesgo de
contraer o experimentar complicaciones de infeccién.

Cuando se refieren a la palabra “reutilizar” se hace referencia a la practica de usar el mismo respirador
N95 para multiples encuentros con pacientes pero quitarlo después de cada encuentro, lédgicamente
siempre por el mismo trabajador de salud.

El respirador debe almacenarse entre los encuentros para luego volver a colocdrselo en el préximo
encuentro con un paciente, segun las normativas existentes para su preservacion y guardado.

CDC recomienda que un respirador clasificado como desechable pueda ser reutilizado por el mismo
trabajador mientras permanezca funcional y se use de acuerdo con los procedimientos locales de control
de infecciones.

Una consideracion clave para un uso prolongado seguro es que el respirador debe mantener su ajuste y
funcion.

Lo importante es que el personal refuerce la necesidad de minimizar el contacto innecesario con la
superficie del respirador, el estricto cumplimiento de las practicas de higiene de manos (antes y después
de tocar el respirador) y la técnica adecuada de colocacién y retirada del equipo de proteccién personal.

Los respiradores N95 se deberdn descartar antes de que se conviertan en un riesgo significativo de
transmisién por contacto o se reduzca su funcionalidad.

Recomendaciones de descarte:

- Después del uso durante los procedimientos de generacion de aerosoles.

- Contaminados con sangre, secreciones respiratorias o nasales, u otros fluidos corporales de los
pacientes.

- Después de un contacto cercano con cualquier paciente coinfectado con una enfermedad infecciosa que
requiera precauciones de contacto.

Es recomendable usar un protector facial de facil limpieza y una mdscara quirurgica sobre un respirador
N95 para protegerlo.
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Las recomendaciones del Ministerio de Salud
Recomendaciones para utilizacion de Barbijo con filtro de particulas N95 o 3M:
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/recomendaciones-uso-epp

Esto superaria ampliamente la utilizacién de este insumo en cantidad de veces con menor posibilidad de
contaminacién, comparado con lo propuesto por la FDA que luego de usarlo una vez lo reesteriliza segun
el método de 2 a 20 veces con todos los riesgos de manipulacion y traslados que esto implica. Con un
resultado mucho menor en cantidad de usos.

Si se pretendiera descontaminar o reesterilizar estos respiradores luego de su reutilizacion seria un grave
error, ya que si se utilizan hasta que sea dificultosa la respiracion, como indica el fabricante, y luego se
pretende iniciar un proceso de esterilizacion apoyados supuestamente en los dictdmenes de la FDA - no
siendo esto lo que dicen los mismos-, transcurrido ese tiempo no estaria apto para el uso y mucho menos
para su esterilizacion con el peligro que conlleva todo lo descripto anteriormente.

Ademas, la FDA finalmente indica tipos alternativos y fuentes de EPP ante una contingencia como opcién.
Se adjuntan los links de consulta:

Use otros respiradores aprobados por NIOSH en lugar de N-95 FFR cuando se requiera proteccion
respiratoria. Ver https://www.fda.gov/media/135763/download. Ejemplos incluyen: respiradores
eléctricos purificadores de aire (PAPR); respiradores reutilizables purificadores de aire (respiradores
elastoméricos de media careta y careta completa);
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/release-stockpiled-N95.html.

Utilice FFR desechables importados, no aprobados por la NIOSH y autorizados por la FDA.
https://www.fda.gov/media/136403/download

https://www.fda.gov/media/136664/download

RECOMENDACION DE NO UTILIZACION DE DISPOSITIVOS DE ROCIADO DE

SUSTANCIAS QUIMICAS, O DE EXPOSICION A OZONO O A RADIACION
ULTRAVIOLETA (UV-C)

Las Sociedades Cientificas e Instituciones que suscriben la presente, advierten sobre el riesgo para la salud
del uso de “cabinas sanitizantes o tuneles de desinfeccién”, que exponen a las personas a radiacién
ultravioleta (UV-C), a ozono o rocian compuestos quimicos no aptos para ser aplicados sobre las mismas
en la via publica, en instituciones publicas o privadas. Procedimientos que ademds, no cuentan con
evidencia sobre su eficacia para realizar desinfeccién apersonas con el fin de prevenir la COVID-19.

https://www.redciatox.org/sites/default/files/webfiles/2020/RECOMENDAR%20EL%20N0%20us0%2
0de%20sistema%20de%20CABINAS%200%20TUNELES%20de%20SANITIZACI0O%CC%81N%20con%200z
0n0%2C%20sustancias%20qui%CC%81micas%20y%20UV.pdf

PLAN DE CONTINGENCIA HOSPITALARIO COVID 19

INTRODUCCION



https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.argentina.gob.ar%2Fsalud%2Fcoronavirus-COVID-19%2Frecomendaciones-uso-epp%3Ffbclid%3DIwAR0tU-6IIXbf95Q0ja-DVnJ_rFHDPIH6m7oeveLQBWpdbFQz6RhUqDG73ZI&h=AT35ZOcmsIhFIhJOiANjNa9liP8cllL7JEkMvhBCw0Y1GOIYyLt6hU7dLOPlhW4TjDh-ihGFTZ10bx5WUfctgSxNTaVB7qg3657xtu9Cs4fc8LGhqS6muHlosoZGKPGlRg
https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.fda.gov%2Fmedia%2F135763%2Fdownload%3Ffbclid%3DIwAR1NXPomo2kZWsQZjfh6RvVOw1lKk8M-sW8E_3JQWjH9LCTxYt5PabPe8go&h=AT2ZQNr3rWcflR-b2gjxz93vPiyO16Gaul2Fhw5DRX47TJDNbBYGjf0hRng5O0dJw6ynL2xEkzzw72gCO_186fcoAVCusBahdP48GValfuq5dAOi-AdePy9w26ZT3T5t9w
https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fcoronavirus%2F2019-ncov%2Frelease-stockpiled-N95.html%3Ffbclid%3DIwAR2n-OAwOqVQAXoFb9ecgwF8TH40iSGSGxgQwH12NezGnUdCvbwUbcvLfbs&h=AT2aYrTPNf7UtcLIOdzvBrJfM7LW8kUCjl2ylutGBmvaQHYthAaJL9Axhius0bX2gP07CV-3bnpmcw8gkY-GpWVA7Apy5DiFidMIyvYoc6df9uqRHGlu4RXO28GA3TbQsQ
https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.fda.gov%2Fmedia%2F136403%2Fdownload%3Ffbclid%3DIwAR0Soq5sfxP478Zq7JZVVbWAyi_rn4SGWIx0ric1kQ2xyV1kdCHLlgU4tK0&h=AT2A4YiesDBe1QKWg75zg2llrW96hs3g7A9CbAV_uvBITRFJhfzpjc9OYJOUcAMPaEHWFMfBdAUIRysgGV0AdZQAOVfUrxkJ53ctvilfP022VuPRivU6L5LMZsyWFZ0DMQ
https://lm.facebook.com/l.php?u=https%3A%2F%2Fwww.fda.gov%2Fmedia%2F136664%2Fdownload%3Ffbclid%3DIwAR378BxI8OPXDOJ43GXJkKLPnZ3GLT6mqhG7qnMaurrrSq8vfCBzcOEIt60&h=AT0rBMWXyhrAaLec9rthLD10jbb2bmMW9kpMtBiX3deZJVFwwTfhVBzR9UlWgu2skD3Y4Y2C_56sMvMH6mnWPODwbvlbkqAyO1Fiv_zy_qUcvPTZlurgQZG1qAODdZA3JQ
https://www.redciatox.org/sites/default/files/webfiles/2020/RECOMENDAR%20EL%20NO%20uso%20de%20sistema%20de%20CABINAS%20o%20TUNELES%20de%20SANITIZACIO%CC%81N%20con%20ozono%2C%20sustancias%20qui%CC%81micas%20y%20UV.pdf
https://www.redciatox.org/sites/default/files/webfiles/2020/RECOMENDAR%20EL%20NO%20uso%20de%20sistema%20de%20CABINAS%20o%20TUNELES%20de%20SANITIZACIO%CC%81N%20con%20ozono%2C%20sustancias%20qui%CC%81micas%20y%20UV.pdf
https://www.redciatox.org/sites/default/files/webfiles/2020/RECOMENDAR%20EL%20NO%20uso%20de%20sistema%20de%20CABINAS%20o%20TUNELES%20de%20SANITIZACIO%CC%81N%20con%20ozono%2C%20sustancias%20qui%CC%81micas%20y%20UV.pdf

Debido a que, segln las series, entre un 5y un 30% de los pacientes ingresados en un Hospital requerira
el ingreso en UCI desde la sala de clinica médica, se necesita una preparacién especifica en dichos
servicios. Esta planificacién incluye la evaluacién de la capacidad de camas de la UCI, la capacidad de
aumentar los espacios con camas de Medicina Intensiva en sitios de atencidn alternativos, como unidades
de cuidados intermedios (UCIM) y unidades de recuperacién postanestésica (URPA); asi como la
disponibilidad de dispositivos de terapia de soporte respiratorio suficientes y las cadenas de suministro
adecuadas en unidades de clinica médica, y la logistica de aislar y agrupar pacientes de acuerdo con las
necesidades.

Muchos hospitales ya funcionan cerca de su maxima capacidad, y en temporada de gripe incluso superior
a la media habitual, pudiendo causar interrupciones operativas.

Los planes hospitalarios con respecto a los estdndares de atencién de crisis y la asignacion de recursos
deben desarrollarse si los recursos son insuficientes para tratar a todos aquellos que lo precisan.

Los médicos deberdn mantenerse informados y entrenados en la atencién especifica a estos pacientes
gue evolucionara a medida que se aprenda mas sobre el COVID-19. Esto puede incluir el uso de terapia
de investigacidn antiviral o de anticuerpos monoclonales, asi como el uso de pruebas diagndsticas mas
rapidas y eficaces. Un adecuado tratamiento de la neumonia, la sepsis y el SDRA de acuerdo con la
evidencia actual ayudara a garantizar una atencidén mas segura y de calidad.

PLANES DE EMERGENCIAS

El incidente de Cromagnon de Diciembre 2004, como otros antecedentes dados por la Embajada de Israel
(1992), AMIA (1994), LAPA (1999) y la tragedia de trenes de once (2012) son indicativos de la realidad de
manejar por el sistema de salud la asistencia de multiples victimas lesionadas y fallecidas.

Un nuevo formato de requerimientos formales en la presentacidn de los desastres que, en particular para
el sistema de salud en las funciones de salud publica y medicina, necesita para su manejo adecuado de
una nueva disciplina denominada “gestién de emergencias”. La misma relativamente novedosa en
nuestro medio medico, ya tiene muchos antecedentes, sefialando que en los EEUU desde 1986 existe la
FEMA (sigla de Federal Emergency Management Agency), una organizacién especificamente dedicada a
estos conocimientos y practicas.

Lo mismo se aplica a lo que hoy se reconocen como Incidentes Médicos Mayores (IMM) que, focalizados
a la problematica del sistema de salud, se reconocen en aquellos eventos en los que el nimero o tipo de
lesionados satura o pone en peligro el funcionamiento normal del servicio de salud, y se requiere de
procedimientos operativos especiales para afrontar esta situacion. También cuando un incidente puede
imponer un peligro especial y particular a la salud de toda la comunidad o cuando el propio servicio de
salud sufre una seria distorsion interna como incendio, amenaza de bomba, inundacién, etc. Esta
problematica generada por los IMM es de tanto impacto que puede afectar al propio hospital, los equipos
de respuesta, y a la comunidad; ademas como carga adicional a los profesionales de la salud siempre
suele incluir una prolongada fase judicial. El término IMM es mas adecuado que el de “emergencia con
multiples victimas” (EMV), que también es de uso habitual para estas situaciones.

Se debe tener en cuenta que podemos estar hablando de una region, de un pais, de una ciudad o de un
hospital. Centraremos este capitulo en la recepcién hospitalaria de victimas en el contexto de un IMM.
Cada region debe evaluar su propia legislacion. En el caso de la CABA, el decreto 2075/2007 en CABA
establece como funcién de los directores de hospitales “Organizar el hospital de acuerdo con las directivas
de la Region Sanitaria y del SAME para casos de emergencia y catastrofes”. La ley N2 2951 del 27/01/2009
aprueba el Convenio Interjurisdiccional para la respuesta coordinada ante incidentes mayores (CABA y
Nacidn), que pasa a convertirse en un anexo de lo que luego seria el Plan Director. En agosto de 2009 por
Decreto 695 se establece el Plan Director de Emergencias (PDE), que es el que rige actualmente en CABA,;
el mismo tiene en cuenta que gestionar en este contexto se refiere a: planeamiento, organizacion,
direccion, control y coordinacion de recursos. El sistema de salud por su importancia central en el manejo
de multiples victimas esta directamente enfocado en el PDE, ya que el mismo establece 4 escenarios de
preparacion de incidentes mayores que incluyen: 1) multiples victimas e intoxicacion por mondxido; 2)
evacuacion de pacientes del Hospital; 3) brotes epidémicos mayores: 4) incidentes quimicos, radiolégicos
y nucleares. A la responsabilidad y roles de preparacion y respuesta a este tipo de incidentes mayores el
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PDE impone al sistema de salud una organizacién por niveles, y definir regionalmente las incumbencias
operacionales y tacticas que en lo simple es enunciar que tipo de capacidades disponen para afrontar
estos eventos.

Un Plan Operativo de Emergencias Hospitalario (POEH) es un documento consensuado que delinea las
acciones (o cursos de accidn) a tomar en respuesta a peligros (naturales, tecnoldgicos o antropogénicos),
detallando las tareas a realizar por elementos especificos de una organizacion, en tiempos y espacios
proyectados, basados en objetivos determinados, supuestos, y auto evaluacién de sus capacidades por el
entrenamiento y ejercitacion previa en escenarios, a desarrollar por una organizacién (con autoridad,
roles y responsabilidades), para responder en forma rapida, efectivay coordinada a un IMM. Qué hay que
hacer, quién, y sobre qué escenario (definicion modificada de la FEMA).

El plan en su elaboracidn tiene secuencia y niveles. Secuencia es determinar las acciones necesarias en un
escenario (acciones que surgen de entender que requerimientos funcionales le impone, por eso existen
las “guias de respuesta a incidentes”, por eso son tan importantes las lecciones aprendidas exitosas
anteriores), por eso el plan se funda en funciones y por debajo de ellas las actividades, tareas y
procedimientos. Secuencia es después desarrollar el plan, ya que esas funciones estdn en la pluma del
que planifica. Para bajar a la praxis toda funcidn necesita de una organizacién (con recursos); plan es
recursos para resolver problemas operacionales. Respecto a niveles, esa organizacion debe enlazar
armonicamente en unidad de esfuerzo tres niveles: estratégico, tactico y operacional, que luego se
describiran.

Un plan para hacer frente a un IMM debe iniciarse con el estudio de los riesgos del drea programatica

(siguiendo los criterios de indice de probabilidad, de dafio y de riesgo, ademas de confeccionar los mapas

de riesgo locales), y de la capacidad de respuesta hospitalaria (nimero de camas de recepcion de

emergencias, nimero de camas en los servicios, capacidad maxima de recepcién en caso de urgencias,
dotacion de personal de planta, dotacién de personal durante la guardia y equipamiento de guardia,
autonomia de infraestructura). El mismo se centra en determinar recursos y tareas de diferentes procesos,

a saber: direccidn del plan, equipo de triage, asistencia segun gravedad, prioridad 1 (rojos), 2 (amarillos)

y 3 (verdes), morgue, enfermeria, farmacia, equipo de internacidon con el proceso de triage reverso,

informacién y area psicosocial. La confeccidn de un plan es una responsabilidad institucional, y se suele

delegar a los comités de emergencias (sin que ello implique evadir responsabilidades, que siempre deben
recaer en la direccién institucional).La misién de dichos comités suele ser: “Preparar al hospital para
enfrentar la catastrofe interna y externa”.

La respuesta disefiada en un plan debe dirigirse a:

v' Atender e identificar a las victimas de una emergencia colectiva subsidiarias de atencién en el entorno
competencial del hospital, intentando mantener la asistencia y actividad alrededor del resto de
pacientes usuarios de sus servicios.

Establecer mecanismos de comando y control en una modalidad definida (por ejemplo Sistema
Comando de Incidentes —SCl-) para posibilitar la coordinacion y direccién de los servicios, medios y
recursos.

Optimizar los procedimientos de proteccidn, preparacion, intervencion y recuperacion.

Permitir la mejor integracién en los planes de emergencia de ambito superior, hospitales colaterales
y sistemas de emergencia prehospitalarios, garantizando la conexiéon con los procedimientos y
criterios de preparacién de dichos planes.

v Capacitar en la implantacidn, revision y mantenimiento del plan.

Los errores mas comunes en este proceso se deben a:
Fallas en la comunicacién.
Mala coordinacidn por intervencion de equipos de respuesta no entrenados, ni preparados.
Procesos de alerta poco claros, sin entrenamiento.
Gestion de la escena inapropiada.
Planes muy complejos, no implantados.

Existen un esquema de coordinacidon (estructura organico-funcional) y procedimientos operativos
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integrados (procesos). En la estructura organico-funcional existen 3 niveles:

Nivel Integrantes Funciones

Estratégico | Direccidn hospitalaria Fijar principios, propdsitos vy
politicas
Tdctico Jefes de Departamento integrados en un centro | Percepcidn, representacién
coordinador. El Comité de Emergencias es una | y comprension de la situacidn,
instancia asesora y de asistencia dentro del | brindando herramientas para la
nivel. solucion de los problemas
actuales y futuros
Operativo Grupos de actuacion (guardia, etc.) Asistencia

Al producirse un desastre, el organigrama habitual de un hospital cambia, estableciéndose nuevas
funciones y nuevos roles, como se puede apreciar en el cuadro siguiente (modelo HEICS):

DIRECTOR DEL PLAN

LOCISTICA

FARMACIA

COMUNICACION
INFRAESTRUCTURA
TRAMSPORTE
VOLUNT ARIOS
IMFORMATICA
SEGURIDAD

Los procesos (que se componen de actividades a realizar, y las mismas las ejecutan un grupo
preestablecido de miembros del equipo) son:
1. Asistencia médica inmediata (rojos, amarillos y verdes)
Asistencia médica en internacion
Asistencia psicoldgicay social
Recepcion, triage, rastreo e identificacion
Enfermeria y control de recursos
Farmaciay stock
Informacién y comunicacion
Grupo de enlace
Instalaciones y servicios
. Seguridad y perimetros
. Morgue
. Transporte sanitario integral
. Grupos de accién (varios)

L NoOU A WN

I
w N - O

Cada uno de estos procesos debe tener definidas sus misiones y funciones en el momento del impacto
(mds que nada en los incidentes traumadticos) y en el seguimiento (que es el que interesa en este
documento).

También en importante que el plan determine de antemano cuales son los cargos hospitalarios que
liderardan y compondran cada uno de dichos procesos (con la légica flexibilidad).

ASPECTOS DEL PLAN EN REFERENCIA A AGENTES BIOLOGICOS




Los pacientes de gripe A (u otra afeccidon respiratoria viral masiva de alto contagio interhumano que pueda
emerger o reemerger en el futuro) genera un rapido aflujo de pacientes en cortos periodos de tiempo,
donde el sector de urgencias se vera sobrepasado en cuanto a tipo de pacientes y patologia
predominantemente respiratoria en los mismos, necesidad de camas en UCI, de respiradores, de barbijos,
de antivirales, la morgue ocupada, gran angustia familiar con necesidad de contencién (personas jovenes,
embarazadas, en ARM). Este cuadro general es el que marcard los nuevos ambitos donde se debe
reacomodar el hospital: un sector de triage (no tan critico como en el caso de los pacientes con trauma)
donde es fundamental la presencia de saturémetros, proteccion adecuada para el personal, la presencia
de correderos especiales, barbijos adecuados para personal, pacientes y familiares, la decontaminacién
(sectores hospitalarios, ambulancia), establecer areas de cuidados progresivos (dado que no todos seran
ventilados), la forma de adquirir mas respiradores si se requieren. Se debe disponer de elementos para
manejo respiratorio, por lo cual la Direccion debe asegurar provision de los mismos en contacto con
Farmacia y eventualmente con el sector contable (Recursos Materiales y Recursos Financieros) para la
compra de insumos en el caso que la cohorte de victimas supere los recursos hospitalarios. Lo mismo para
farmacos que se necesiten (en especial los antivirales, pero en el caso de ARM pensar en fentanilo,
morfina, relajantes musculares, en el caso de los que requieran soporte hemodinamico los inotrépicos).
Teniendo en cuenta siempre, como en todo evento masivo, el tema del registro, las trabajadoras sociales,
el apoyo psicoldgico de pacientes y familias, el eventual estrés del personal del equipo de salud, etc. Tener
presente la logistica para la deteccidn de laboratorio, local o centralizada segln pautas que emanen del
Ministerio de Salud.

Una referencia al dengue (que coexiste en este momento), los pacientes van llegando en forma mas
paulatina, pueden presentarse en gran cantidad, pero los tiempos son diferentes, el tiempo para
reacomodarse es otro. También el establecimiento de una zona de triage, la deteccion de laboratorio, la
misma provision de materiales como fuera mencionado para gripe A, sin necesidad general de apoyo
respiratorio, Generacion de protocolos de atencién, que incluyan aspectos epidemiolégicos, deteccién de

sintomas, signos, comorbilidades, riesgo social, signos de alarma en el seguimiento, buena provisién de
hemoderivados por Hemoterapia (o que esté presente el protocolo de armado de red: cémo conseguir
cuando claudica el stock).

En ambos casos tener en cuenta la posibilidad (con mas tiempo por supuesto para el caso de dengue) de
realizar el proceso de triage reverso, enviando pacientes menos graves a su domicilio o a nuevos sectores
hospitalarios de menos complejidad de atencién para liberar camas de internacién general.

También serd necesaria la presencia de mayor recurso humano, sin dejar de prestar atencion al
intercambio del mismo. Para la gestidn del mismo es fundamental la presencia de representantes de los

Departamentos correspondientes y del responsable de Recursos Humanos.

Finalmente, considerar 2 definiciones vinculadas:

Cuarentena Aislamiento

Aislamiento fisico compulsivo. Separacion y confinamiento de personas con
Para personas sanas  expuestas  a|alta sospecha clinica de haber contraido una
enfermedades contagiosas. enfermedad contagiosa.

Estar alerta a casos que por clinica requieren
aislamiento.

FASES DE RESPUESTA HOSPITALARIA
La fase de respuesta asistencial a la crisis epidémica del COVID-19 ha de permitir adecuar el nivel
asistencial a la complejidad del paciente y asegurar la sectorizacion del hospital.




De la misma manera, debe adecuar la disposicién de profesionales que garanticen los cuidados y
tratamientos que los pacientes precisen.

FASE 0. PREPARACION
¢ Actividad asistencial que no precisa de la interrupcion de la actividad habitual, programada o urgente,
tanto ambulatoria como intrahospitalaria.
 Elaboracion/actualizacién de los protocolos asistenciales sobre el coronavirus COVID-19.
¢ Estudio de la capacidad instalada dentro del hospital que permita disponer de un mapa de disponibilidad
de camas UCI y cuidados intermedios (UCIM), y de clinica médica distinguiendo entre ellos y si disponen
de presidn negativa. En paralelo es conveniente realizar un mapa de disponibilidad de expansién de
camas/boxes de criticos (p.ej salas de hospitalizacién que dispongan de monitorizacion, quiréfano).
¢ Difusion en el hospital del plan de contingencia para enfermos criticos y de gravedad moderada, e
integracion con el plan de contingencia general de cada centro; es importante realizar previamente
también el mapa de disponibilidad de camas de hospitalizacidn con presidn negativa y/o aislamiento, asi
como la capacidad de sectorizacion.
¢ Este proceso se tiene que realizar también en urgencias.
* Se ha de establecer la politica de altas precoces en todos los sectores hospitalarios.
* Previsidn de equipamiento utilizable y mapa de distribucién de éste. Completar todo el equipamiento
necesario teniendo en cuenta las previsiones de ingresos estimadas durante la pandemia
¢ Adecuacién organizativa y en lo posible arquitecténica para adaptarse a la atencidn de este tipo de
pacientes: opcidn de conversidn de boxes abiertos en cerrados, activacidn de circuitos de presién negativa
etc.
* Asegurar el suministro y almacenamiento del material especifico para el aislamiento de los pacientes y
el tratamiento respiratorio (sistemas de aspiracién cerrados, filtros antivirales, etc.) asi como de los
equipos de proteccion individual.
* Disefar y conocer el circuito de solicitud de medicamentos para el suministro necesario de tratamiento
antiviral.
¢ Informacidn y formacion del personal asistencial de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y UCIM
(intensivistas, personal de enfermeria) y en salas de clinica médica en el cuidado y tratamiento del
paciente critico o moderado con COVID-19. Informacion y formacién al personal asistencial y de soporte
(limpieza) en las medidas de proteccién individua. De la misma manera, conviene formar la plantilla de
reserva de los colectivos especificados.
e La formacién ha de incluir simulacién para verificar la correcta utilizaciéon de las medidas de
bioseguridad.
¢ Vigilancia epidemiolégica, con registro de los nuevos casos de coronavirus en atencidn primaria,
urgencias, sala, UCIM y UCI, y en caso necesario, realizar el estudio de contactos, a fin de facilitar la
deteccién y caracterizacién precoz de una ola epidémica.
* Preveer necesidad de soporte psicoldgico del personal sanitario y la poblacion atendida.

FASE 1. INICIO DE LA PANDEMIA
¢ Cancelacion de vacaciones y permisos del personal hospitalario.
» Suspension de toda la actividad electiva (cirugia, pruebas diagndsticas, consultas) en el hospital.
* Apertura de las camas cerradas de UCI y/o reconversion de las camas de intermedios y de clinica médica.
¢ Transformacion y acondicionamiento de espacios adicionales (unidades de cuidados intermedios,
unidad de reanimacidon postanestésica (URPA)) como camas de UCI, a cargo de intensivistas y soporte de
personal especializado de estas zonas/camas de expansion.
¢ Habilitacién de mecanismos de descarga precoz de la UCI a las unidades de cuidados intermedios
(preferentemente a cargo de intensivistas) y resto de areas de hospitalizacién, adecuadamente equipadas
y personal con formacidn adecuada en el manejo de enfermos complejos y pluripatoldgicos (internistas),
de forma coordinada con los intensivistas; todos los profesionales capacitados en medidas de proteccién
personal. De la misma manera hay que formar en medidas de proteccion personal a los perfusionistas en
caso de necesidad de utilizar ECMO.
e Completar las plantillas de especialistas.




¢ Incorporar a la plantilla de enfermeria y auxiliares al personal de reserva (si existiese). Hay que
establecer quien forma parte del grupo de actuacién de primera linea y los de segunda linea, para
garantizar en caso de contacto la asistencia a los pacientes.

¢ Realizar seguimiento de pacientes infectados con COVID-19 y del personal que los asiste, asi como de
sus contactos.

e Mantener la relacién enfermera/paciente para el resto de las patologias.

e Continuar con la informacién y formacidon del personal asistencial en el cuidado y tratamiento del
paciente critico y de severidad moderada con COVID-19. Informacién y formacion al personal asistencial
y de soporte (limpieza) en las medidas de proteccién individual. De la misma manera formacién de la
plantilla de reserva de los sectores especificados.

e La formacidon ha de incluir simulacién para verificar la correcta utilizacién de las medidas de
bioseguridad.

¢ Creacion de equipos de trabajo sectorizados, muy importante en caso de pérdida de bioseguridad, lo
gue permite establecer equipos de primera linea y segunda linea para garantizar la asistencia.

¢ Soporte psicoldgico del personal sanitario y la poblacidn atendida.

FASE 2. SATURACION DE LA UCI
¢ Se ha de valorar el descanso del personal de primera linea, lo que implica organizar el trabajo en turnos.
e Completar las plantillas.
¢ Mantener todos los estdndares asistenciales.
e Sectorizar los pacientes con COVID -19 tanto en criticos como en el resto del centro hospitalario.
* Criterios de ingreso en UCI estrictos, guiados por escalas objetivas (SOFA), aplicando si es necesario los
protocolos de limitacién del tratamiento de soporte vital (LTSV) con el soporte del Comité de Etica
asistencial (CEA) en caso necesario. Establecer didlogo entre internistas e intensivistas. NADIE ES EL
DUENO DE LA VERDAD.
» Soporte psicoldgico del personal sanitario y la poblacién atendida.

FASE 3. COLAPSO UCI Y HOSPITAL
¢ Reclutamiento de todo el personal de reserva disponible.
¢ Uso de todas las camas disponibles en el hospital, para atender prioritariamente a los pacientes que
tengan una mayor probabilidad de recuperacion.
* En esta fase se ha de establecer el principio de priorizar el beneficio global al particular, tomando las
decisiones necesarias.
* Relacion enfermera/paciente en funcion de la disponibilidad, un experto controla lo que otros no tanto
hacen.
¢ Los estandares asistenciales pueden disminuir.
* Soporte psicoldgico del personal sanitario y la poblacion atendida.

FASE 4. CONTROL DE LA CRISIS EPIDEMICA
¢ Siguiendo las recomendaciones de las autoridades sanitarias, reorganizacion de la actividad tan pronto
como se recupere la situacion.
e Realizar seguimiento continuo del estudio de casos de pacientes, contactos y afectacion de los
profesionales.
¢ Finalizar con un documento de analisis de la gestion global de crisis epidémica identificando la idoneidad
de las decisiones y acciones realizadas, asi como los ambitos de mejora.
e Agradecer a todo el personal el esfuerzo realizado.

COMITES (de emergencias, de crisis, de coronavirus)

Pueden ser comités de funcionamiento habitual (de emergencias) o ad hoc (de crisis, de coronavirus). En
cada nivel se determina quien asesora y quien ejecuta. Por lo general los comités de emergencias estan
formados por expertos tematicos en organizacién frente a desastres y su funciéon es asesorar al comité de
crisis formado por los directivos hospitalarios. Las diferentes regiones asignan las diferentes misiones y
funciones segln sus normas.
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Los objetivos fundamentales de estos comités son:

v' Comprometer a las direcciones hospitalarias y a las estructuras por sobre las mismas, definir y
consensuar con ellos, y a todos los niveles el plan de contingencia.

v' Garantizar la adecuada gestion y adquisicién del material y los dispositivos para la atencidn a los
pacientes y proteger a los profesionales sanitarios. Stock y re-stock.
Establecer los protocolos y procedimientos para la deteccién, el diagndstico y el triajge de
pacientes con COVID-19.
Asegurar el desarrollo de protocolos que estén accesibles facilmente a todos los profesionales
sanitarios. Especialmente aquellos para el uso de los EPP.
Promover la formacion efectiva a los profesionales en ponerse y quitarse los EPP, mediante Ila
informacidn, el entrenamiento y la simulacion.
Planificar y preparar los espacios para la atencion segura y de calidad a todos los pacientes con
sospecha y a los pacientes con diagndstico de infeccion por COVID-19, asi como el resto de los
pacientes que requieren atencidén hospitalaria (desde urgencias hasta el paciente critico),
adaptandolos a todos los niveles de gravedad.
Identificar qué sectores pueden atender a qué pacientes con COVID-19 de acuerdo con el nivel de
gravedad. Y estudiar aumentar su capacidad.
Preparar las dreas necesarias para la asistencia al paciente critico. Desde su triage hasta las areas
de cohortes de pacientes criticos con infeccidn por COVID-19.
Definir los procedimientos y las indicaciones para traslado de pacientes que requieren soporte
ventilatorio o ECMO no disponible en todos los centros.
Establecer objetivos bien definidos y trasparentes en el tratamiento de los pacientes, informando
y facilitando la participacidn de los familiares, y garantizando el trabajo en equipo.
Organizar los equipos de trabajo y planificar la sustitucién de posibles bajas laborales (por
infeccion o contacto estrecho).

v’ Definicién de circuitos de traslado intrahospitalarios y extrahospitalarios.

Dadas las caracteristicas de la enfermedad, es fundamental la participaciéon del médico internista, del
emergentdlogo, del infectélogo, del intensivista y enfermeria en dichos comités.

ORGANZACION DE LA INTERNACION

Esto significa agrupar y/o aislar en un mismo lugar, a todos los pacientes criticos y moderados COVID-19

de la siguiente manera:

v" Los enfermos criticos afectados por COVID-19 deben estar concentrados en las Unidades de Cuidados
Intensivos de los Servicios de Medicina Intensiva, y los moderados en salas de clinica médica o de
cuidados progresivos segun modalidad institucional.

Debe primar el concepto de agrupacion por cohortes sobre el concepto de habitaciones con puerta
cerrada. Por ello, es mds beneficioso agrupar todos los pacientes COVID-19 en una misma unidad,
aunque disponga de una mezcla de habitaciones/boxes cerrados y abiertos, que repartirlos en
unidades diferentes para que permanezcan en boxes cerrados. Este Ultimo supuesto se considera un
deterioro en la calidad asistencial, asi como un riesgo afiadido para el resto de profesionales y
pacientes del hospital.

En aquellas UCl en las que todos los boxes sean cerrados, pueden agruparse pacientes COVID-19y no
COVID-19 mientras esta no se sature. En el momento en que se produzca saturacién de la Unidad, los
pacientes no COVID-19 serdn los primeros en ser trasladados a otros lugares adaptados para recibir
Cuidados Intensivos.

En el caso de que una Unidad disponga de habitaciones/boxes tanto cerrados como abiertos, lo
recomendado es que los pacientes COVID-19 ingresen inicialmente en los cerrados. En las
habitaciones/boxes abiertos ingresaran el resto de pacientes criticos. En el momento en que las
habitaciones/boxes cerrados se saturen y haya de ingresar un paciente en los abiertos, se recomienda
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trasladar al resto de pacientes criticos no COVID-19 a los lugares que se hayan adaptado para ello en
el Hospital.

Por ello, se recomienda una politica de previsién hospitalaria sobre estos supuestos, habiendo previsto y
equipado los lugares destinados a este fin en caso de saturacidn de la UCI.

v

Si ante un colapso/saturacion de la capacidad de la UCI, fuese necesaria una ampliacién de su espacio
fisico, es necesario tener en cuenta las siguientes premisas:

Cada hospital debe definir cual es la zona ideal para realizar esta ampliacion. Las dreas hospitalarias
donde se pueden llevar a cabo ampliaciones para tratar a los enfermos criticos deberan ser aquéllas
donde la dotacién tecnoldgica sea al menos similar a la de los Servicios de Medicina Intensiva y
adaptable.

Los requerimientos técnicos para esta ampliacion transitoria son, dotacion tecnolégica y medicinal
habitual de la UCI, disponibilidad de gases medicinales (incluyendo aire comprimido), ventiladores
para ventilacidn mecanica invasiva con el suficiente material fungible para ello, monitores
multiparamétricos de constantes, y si es posible, habitaciones/boxes cerrados para aislamiento.

En el caso de que se decidan ampliaciones de UCI especificas para el tratamiento exclusivo de
pacientes criticos con COVID-19, estas deben reunir las caracteristicas idéneas para que los médicos
intensivistas y el personal de enfermeria de UCI, puedan aislar a los pacientes y realizar una ventilacién
mecdanica avanzada con pacientes sedoanalgesiados, en decubito prono y posiblemente con bloqueo
neuromuscular, de forma segura.

RECURSOS HUMANOS

4

El objetivo serd proporcionar una asistencia competente a pacientes con COVID-19, se debe diseiar
un plan que garantice dicha asistencia de manera continuada.

En cada centro debe realizarse un plan de modificacidn asistencial que incluya la distribucién de
cargas, las responsabilidades asistenciales, y el horario laboral.

Con respecto a la actividad habitual, para dar continuidad asistencial por la tarde y noche, es probable
qgue deba reforzarse mas el horario de tarde y los fines de semana.

No es posible dar normas generales, sino que cada centro debe adaptarse y prepararse de acuerdo
con sus circunstancias particulares.

Al existir mayor posibilidad de contagio para los profesionales, se debe prever una alta posibilidad de
bajas laborales que conllevan una cuarentena de unas dos semanas de duracidn, con mayor duracion
de la baja en caso de enfermedad grave.

Como se ha dicho, en Servicios que dispongan de mas de una unidad, mddulo o seccidn, fisicamente
separados, se recomienda que cada equipo de profesionales desempefie su labor asistencial de forma
independiente en cada unidad para evitar contactos estrechos.

En Servicios con una Unica unidad compartida para todos los pacientes, aun con habitaciones/boxes
individuales o/y de aislamiento, se distribuird a los pacientes agrupando aquellos con COVID-19 de
manera consecutiva, evitando lo maximo posible la proximidad a pacientes sin infeccién por este
virus. Se distribuira la asistencia de modo que se eviten, en la medida de lo posible contactos
estrechos entre grupos de profesionales, sin disminuir la adecuada comunicacidon entre los
profesionales y la seguridad de los pacientes.

La sobrecarga de trabajo y el estrés emocional que puede suponer el tratamiento de pacientes con
posibilidad de transmitir enfermedades al propio personal (y éstos a su vez a sus familiares), hace que
se deban cumplir escrupulosamente periodos adecuados de descanso, en ningin caso menores a los
recomendados por la legislacion vigente.

Debido a todas estas cuestiones, durante la epidemia de Coronavirus, se debe adoptar una politica de
plantillas amplias, holgadas y con personal de reserva disponible, dado el desgaste profesional
existente, |la alta posibilidad de bajas no previstas durante el horario laboral o inmediatamente previas
al inicio de la jornada laboral.




v' Se estima que entre el 40y el 70% del personal no podré trabajar durante una pandemia. No obstante,
hay que considerar los problemas que puede suponer la incorporacidon de personal adicional menos
capacitado en el equipo.

Se priorizard la adecuacion de la plantilla a las recomendaciones convencionales de ratio
médico/paciente, enfermeria/paciente y auxiliar/paciente estipuladas siempre que sea posible.

MEDICOS EN TERAPIA INTENSIVA

Se debe tener en cuenta que los pacientes ingresados en UCI por COVID-19 son pacientes muy graves,
complejos y con altas demandas asistenciales (ventilacién mecanica invasiva, disfuncién multiorganica,
decubito prono, inestabilidad hemodinamica, fallo renal, etc.),

El nimero y la combinacién adecuada de aptitudes del personal médico depende en gran medida de
factores locales y de la magnitud de la epidemia. En las unidades con una dotacién adecuada de personal
facultativo y muy experimentado puede que no sea necesario aumentar la dotacidén de personal médico
a menos que se produzca un aumento del nimero de camas. Esto se debe a que el tiempo que lleva
ponerse y quitarse los EPP se ve contrarrestado por el hecho de que la atencidon se simplifica gracias a la
uniformidad de la enfermedad. Sin embargo, en muchas unidades puede ser necesario un incremento del
numero de facultativos en disponibilidad de atender a los pacientes con COVID-19.

Para ello se sugieren las siguientes medidas:

Hacer un censo de todo el personal facultativo especialista en Medicina Intensiva, pudiendo incluir
facultativos con contrato para atencidon continuada (de guardia), en desempleo, recién jubilados, e
intensivistas dedicados a otras tareas (sedaciones, ecocardiografias, estudios electrofisiolégicos e
implantacion de marcapasos, gestion, etc).

También deben censarse en cada hospital otros facultativos de plantilla o residentes de otras
especialidades que pudieran tener capacidad de asistencia a pacientes menos graves, tipicos de las UCIM,
gue requieren solamente alta vigilancia o estan en fase de recuperacidn coordinados por el Servicio de
Medicina Intensiva.

Pudiera ser necesario solicitar (desde el nivel central) a los Colegios Médicos, SATI, UBA o al Ministerio un
listado de médicos especialistas y contactar para buscar disposicion de realizar labores asistenciales
durante la fase mds critica de la epidemia.

Se debe considerar, en este momento, la prolongacién de contratos de médicos especialistas en Medicina
Intensiva que estdn llevando a cabo reemplazos, al menos durante dos meses hasta ver la evolucién de la
epidemia.

En cada Servicio se debe realizar, por parte del Jefe de Servicio, y consensuado con la Direccién del
Hospital un plan de dotacién de personal facultativo y de distribucién de las cargas asistenciales de
acuerdo con el impacto esperado, a fin de mantener una relacidon de pacientes por médico que permita
una razonable capacidad asistencial.

En ese plan se deben asignar las labores mas directas de asistencia y supervisién a los médicos mas
experimentados y actualmente activos, y labores asistenciales supervisadas a facultativos con menos
experiencia directa y reciente en tratamientos complejos de soporte ventilatorio.

La recomendacion es, durante el dia, un intensivista para cada 3 pacientes. Y durante la guardia: 2
intensivistas o 1 intensivista mas un residente avanzado cada 12 camas.

En caso de que la situacién de la UCI se vea sobrepasada por el nUmero de casos y el numero de médicos
especialistas en medicina intensiva sea claramente insuficiente, se precisard la incorporacion y ayuda de
otros médicos que contaran con la supervisién y coordinacion de un intensivista. Esto puede incluir tanto
a médicos de otras especialidades como a residentes de cualquier otra especialidad.

ENFERMERIA EN TERAPIA INTENSIVA

La relacidn de numero de personal de enfermeria por paciente depende de la gravedad de los pacientes
(relacionado con el nimero de érganos disfuncionantes) y de las necesidades de soporte de los enfermos.
Algunos pacientes pueden requerir vigilancia de alto grado (principalmente respiratoria), mientras que
otros requerirdn asistencia ventilatoria muy compleja con maniobras (por ejemplo, decubito prono) que
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requieren gran experiencia. Por dicha razén, debe plantearse la dotacién y distribucidon de enfermeria
relacionando la experiencia del personal con la gravedad y necesidades de soporte, y modificar y
actualizar permanentemente dicha relacién.

La relacién habitual debe ser de 1 enfermera por turno y por cada 2 pacientes criticos (hasta 1:4 en UCIM),
con un refuerzo de 1 enfermera por cada 4-6 camas que sirva de apoyo para los momentos de maxima
carga de trabajo (decubito prono, intubacion, realizacion de técnicas especiales, traslados, etc.) y para
posibles sustituciones en caso de bajas durante los turnos de trabajo.

La enfermeria de apoyo debe ser un profesional experimentado que pueda suplir la menor experiencia 'y
conocimientos de otros profesionales.

Se ha recomendado calcular las cargas de trabajo para el personal de enfermeria, lo que permitiria
disponer de informacién sobre las cargas de trabajo reales del personal de enfermeria y justificar en
algunos casos una relacion de enfermera/paciente de 1/1 por turno, sobre todo en situaciones de
concentracion de pacientes con necesidades elevadas de cuidados y manejo de tecnologia compleja (por
ejemplo, ECMO).

La escala NAS (Nursing Activities Score) o la escala NEMS (Nine Equivalents of Nursing Manpower Use
Score) puede servir de referencia para valorar la carga de enfermeria y asignar los recursos de personal
de enfermeria (ratio paciente/enfermera) de acuerdo con su medicién periddica (por turno/diaria).

Se precisard una auxiliar de enfermeria por cada 4 camas, con un refuerzo por turno cada 8-12 camas para
organizacién y limpieza de material y apoyo y sustitucién de sus compafieras.

Si pudieran concentrarse pacientes con menor gravedad y en fase de recuperacion con PCR negativa,
podria dedicarse personal de enfermeria reubicado de otras actividades con la supervisidon y apoyo de
enfermeria experimentada en el tratamiento de pacientes criticos.

Es necesario que las Direcciones de Enfermeria y Supervisiones de la UCI hagan por adelantado un censo
de todo el personal de enfermeria contratado en el hospital que tenga capacidad, conocimientos y
experiencia para el tratamiento de pacientes en estado critico, particularmente en lo relacionado a
soporte ventilatorio. En este censo debe graduarse el nivel de conocimientos y experiencia y el puesto
gue ocupa actualmente en el hospital, a fin de conocer la disponibilidad de reubicacién sin deterioro de
la asistencia en otras areas del hospital que también pueden verse sobrecargadas (por ejemplo, Urgencias
o plantas de infecciosas o neumologia).

La Direccién de Enfermeria, Supervisién de Enfermeria de la UCl y Jefe de Servicio de Medicina Intensiva
deben realizar un plan de reubicacién del personal de enfermeria hacia las dreas criticas, teniendo en
cuenta la previsible disminucién de la actividad quirdrgica y por tanto la menor carga asistencial de estas
areas.

Se debe tener en cuenta que el pico de maxima sobrecarga de trabajo y por tanto de previsiones de
necesidades de personal podria durar de 4 a 8 semanas, pero que se puede prolongar en relacién con el
numero de pacientes ventilados y la evolucién de los mismos. Asi mismo, se debe considerar el
ausentismo laboral.

Entre las cuestiones importantes figuran el tiempo que se pasa poniéndose y quitandose los EPP, la
necesidad de dias de descanso adicionales para contrarrestar el efecto del aumento del estrés laboral, los
cambios en la combinacidon de aptitudes del personal (aumento de la proporciéon de personal de
enfermeria con poca experiencia en la UCI) y el aumento de la carga administrativa de la supervisién de
enfermeria.

En consecuencia, el personal de enfermeria deberia aumentarse en un 20-25% incluso sin aumentar el
numero de camas. En caso de que sea necesario aumentar el nimero de camas, se debe aumentar la
plantilla de enfermeria mas alld del nimero predicho por un aumento proporcional al nUmero de camas.
La proporcion adecuada entre personal de enfermeria y pacientes depende de las funciones que
desempefien el personal de enfermeria, la proporcidn habitual entre personal de enfermeria y pacientes,
la disposicion de la UCI y la combinacién de capacidades del personal.

La propuesta de estratificacion del personal cuando se amplia la UCI, de la Society of Critical Care
Medicine (SCCM) a través del grupo Fundamental Disaster Management (FDM) es incorporar a
médicos y enfermeras de otras dreas.

» La enfermera de UCI debe dedicarse a ARM, inotrdpicos y supervisar.




La enfermera no UCI: medidas generales, confort, medicacion.
1 enfermera no UCI cada 2 pacientes
3 enfermeras no UCI coordinadas por 1 de UCI
1 enfermera de UCI controla 6 pacientes
» El médico de UCI debe dedicarse a ARM, inotropicos y supervisar.
El médico no UCI: medidas generales.
1 médico no UCI cada 6 pacientes

4 médicos no UCI coordinados por 1 de UCI

1 médico de UCI controla 24 pacientes

PERSONAL AUXILIAR

Deben evaluarse las practicas cotidianas para determinar qué tareas podrian ser llevadas a cabo por el
personal no clinico y adoptar medidas apropiadas para identificar y capacitar al personal que puede ser
reclutado para llevar a cabo estas tareas. El personal auxiliar ha tenido mas tasas de infeccién en
epidemias previas por lo que deben recibir entrenamiento en control de infecciones

ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL

Es imprescindible que todo el personal que atienda a pacientes con COVID-19, asi como el personal no
sanitario reciban formacion sobre los aspectos basicos de la enfermedad y su forma de transmisién y
proteccion personal.

En cada hospital y por adelantado deben organizarse sesiones de formacién a todo el personal del
hospital, debiendo incluir los siguientes aspectos:

Epidemiologia de la nueva enfermedad, diferencias con la gripe.

Previsiones de impacto en la actividad hospitalaria y de la UCL.

Transmisién de la nueva infeccidn. Grupos de riesgo.

Conocer las caracteristicas operativas de las pruebas de diagnéstico de COVID-19, los falsos positivos,
falsos negativos y predictivos de estas pruebas para tomar las mejores decisiones clinicas y de salud
publica.

Proteccién personal: Precauciones de transmisién estandar, por gotas y por aire aplicables a todos los
pacientes con infeccién posible o confirmada.

Importancia del aislamiento en cohortes, asi como de la de higiene y limpieza del entorno.
Conceptos e indicaciones de los equipos de proteccién personal.

Lavado e higiene de manos.

Forma de colocarse el equipo de proteccidn personal.

Forma de quitarse el equipo de proteccién personal.

Realizacidn de procedimientos potencialmente generadores de aerosoles. Protocolos de intubacién
en pacientes de riesgo, aspiraciéon de secreciones, limpieza de boca y traqueotomia,
fibrobroncoscopia, desconexion del respirador, reanimacion cardiopulmonar, etc.

v" Protocolo de traslado (intra y extrahospitalario) de pacientes en respiracion espontdnea e intubados.

\

ANANENENENEN

Por otro lado, en cada unidad se debe asegurar la formacién de todo el personal en las técnicas mas
frecuentes en estos pacientes, como el decubito prono, los modos de ventilacién no convencionales o si
se dispusiera de CO2 removal o ECMO.

Los criterios para utilizar ECMO en el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo por COVID-19 (si los recursos
lo permiten) deben desarrollarse en centros expertos en el manejo de dicha terapia.

Es posible que en ciertos hospitales sea necesario contar con personal médico o de enfermeria que no
desarrollan su trabajo de forma habitual actividades en areas criticas o en sala de clinica médica donde
estaran los pacientes de gravedad moderada y que deban realizar determinadas labores asistenciales en
estas areas durante el pico de la pandemia. Este personal debe ser entrenado en los protocolos basicos
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de tratamiento de pacientes criticos, aunque no vayan a encargarse directamente de la asistencia de
pacientes con COVID-19. El numero de profesionales que deban recibir esta formacién dependera de la
estimacion de dotacién de personal (médico o de enfermeria) en cada unidad, en relacién con la plantilla
actual.

No puede darse normas uniformes para la formacién de este personal, ya que su capacitacidon previa pude
ser muy diversa. Algunas de las técnicas y cuidados realizados por el personal de enfermeria son poco
especificas de las UCl y pueden ser realizadas por enfermeria no especialmente preparada para la atencion
de pacientes criticos (enfermeria de quirdfano, unidades de despertar postanestésico, etc.), requiriendo
solamente una formacién en los protocolos basicos (recepcion de pacientes, registros de la unidad,
preparacion y administracion de medicacion, etc.).

Los objetivos son capacitar al personal de reserva adicional para que pueda incorporarse rapidamente al
equipo de atencidn de pacientes moderados/ graves durante una epidemia y capacitar tanto al personal
actual como al de reserva en las medidas de control de infeccion. El personal que no se encuentre con
capacitacidn suficiente no deberia trabajar en la atencién de estos pacientes por cuestiones de seguridad,
ya que el riesgo para los pacientes y para ellos mismos no puede justificarse.

Se debe intentar realizar la capacitacion con antelacidn, ya que realizar la misma durante la epidemia es
dificil. La capacitacién para el personal de reserva debe abarcar dos areas principales: medicina o
enfermeria de pacientes graves o moderados y control de infecciones. Durante la epidemia, se debe
ofrecer al personal de reserva un programa de actualizacidn tanto en medicina o enfermeria de pacientes
graves como en control de infecciones, haciendo hincapié en los conocimientos y las medidas de control
de infecciones pertinentes a la enfermedad epidémica.

Todas las acciones incluidas en el plan de expansién deben asegurar el mantenimiento de los estandares
de calidad asistenciales.

COMUNICACION INTERNA. TRASPASO DE INFORMACION

La comunicacion interna eficaz es aquella que hace posible que el sistema esté plenamente operativo,
gue cumpla con sus objetivos y que ofrezca una atencidn sanitaria segura, adecuada, efectiva y eficiente
Especialmente en un contexto en el que pueden coincidir ausentismos, sustituciones y personal menos,
los profesionales deben enfatizar un traspaso de informacién y canales de comunicacidon seguros y
efectivos para garantizar el cuidado del paciente (tanto por COVID-19 como por el resto de las patologias).
Es deseable la existencia de un protocolo de traspaso de informacién, aunque deberd adecuarse a la
situacidn asistencial. Cualquier cambio en horario, comunicador, método de transmisidn, método de
recordatorios, debe ser adecuadamente informado (por el canal habitual de cada servicio — mail
corporativo, carteles, mensajes, teléfono) a todos los profesionales.

Del mismo modo, se establecera un canal para la retroalimentacién del entorno, desde cualquier
profesional a los lideres de procesos o del servicio.

Por ejemplo, para evitar contactos estrechos, si se establecen equipos independientes de trabajo, se
asegurara una estructura (espacio fisico, periodo de tiempo) para el traspaso de informacién entre
equipos y turnos de trabajo. Se pueden minimizar riesgos de contacto, por ejemplo, identificando
representantes de cada equipo, y favoreciendo que la informacidén se transmita entre profesionales con
mayor experiencia.

En relacidn con la informacién sobre cada paciente atendido, se recomienda un especial cuidado en
transmitir plan terapéutico y anticipaciéon de cambios: para pautar tratamientos y cuidados, es vital una
comunicacién estrechay eficaz entre el médico y el enfermero a cargo de cada paciente, a fin de coordinar
los horarios de administracion de medicacion, técnicas, extraccion de muestras, cuidados, etc. para
establecer la mayor coincidencia posible de todas ellas. Ello minimizara las posibilidades de contagio y el
gasto de EPP.

COMUNICACION E INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

De acuerdo a la Ley vigente, todos los pacientes tienen derecho a ser informados sobre su enfermedad,
salvo cuando renuncien a este derecho. Las personas vinculadas al paciente seran informadas si el
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paciente asi lo expresa tacitamente. En caso de incapacidad fisica o psiquica, recibiran la informacion las
personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho.

Si la familia del paciente ingresado por COVID-19 requiere informacion telefénica (por hallarse en
cuarentena), se solicitard al paciente que designe el contacto al que desea sea informado y de su
autorizacion.

COMUNICACION CON FAMILIAS EN UCI

En aquellas UCI donde existan casos de COVID-19, se recomienda que todas las familias de todos los
pacientes ingresados tengan conocimiento de ello diariamente, asi como del momento en que ya no
existan casos, sin proporcionar ningun tipo de informacion mas que pudiera atentar a la intimidad del
paciente y su familia.

Se recomienda que todas las familias de pacientes ingresados en UCI donde existan casos de COVID-19,
reciban fuera de la unidad la informacién habitual diaria que proporciona el equipo. En la medida de lo
posible, se intentara que sea siempre el mismo profesional el que informe a una misma familia.

En todos los casos y previamente, se ha de informar y entrenar a todas las familias de pacientes ingresados
con COVID-19, sobre los métodos de barrera que han de utilizar en el caso de que deban entrar en Ila
habitacion o box del paciente.

Cuando se produzca un cambio en la politica de acompafiamiento/visitas de familiares debido a la
presencia de un paciente con COVID-19, tanto el resto de pacientes (conscientes) como sus familias
percibiran este cambio, por lo que han de ser informados de los motivos de dicho cambio, prevaleciendo
en la comunicacion la idea del beneficio obtenido.

Cualquier politica de acompafiamiento/visita familiar del Servicio de Medicina Intensiva, habra de ser
revisada de manera individualizada desde el momento en que existan casos de pacientes infectados por
SARS-CoV-2.

También se tendrd en cuenta la arquitectura de la UCI (con o sin pasillo perimetral que evite el paso de
los familiares por el interior de la unidad, existencia de diferentes mddulos separados fisicamente, etc).

En cuanto a las modalidades de acompafiamiento y apoyo por parte de las familias hacia los pacientes, las
recomendaciones son:

CASO A. Pacientes con COVID-19: Permaneceran aislados y con restriccion absoluta de
acompafiamiento/visitas. Tan solo en situaciones analizadas de manera individual por el equipo
asistencial, por necesidad imperiosa (por ejemplo, ante un préximo éxitus), o por otras consideraciones
clinicas, éticas y/o humanitarias, se permitiran excepcionalmente visitas limitadas, controladas, cortas y
supervisadas, entrenando al familiar en la colocacidn y retirada del equipo de proteccién individual (EPP)
ayudandolo y supervisandolo.

CASO B. Pacientes sin COVID-19 que se encuentran ingresados en una UCI con casos de COVID-19:

e B.1. Si la UCI dispone de Médulo o Seccién separada fisicamente y exclusiva para COVID-19: Se
recomienda una politica de acompafiamiento familiar restringida al minimo imprescindible.

¢ B.2. Si el paciente se encuentra en una habitacién/box cerrado con entrada individual exclusiva (el
familiar no debe atravesar el interior de la unidad): Se recomienda una politica de acompafamiento
familiar restringida al minimo imprescindible.

* B.3. Si el paciente se encuentra en un puesto abierto con cortinas o en una habitaciéon/box cerrado, pero
sin entrada individual exclusiva (el familiar debe atravesar el interior de la unidad): Se recomienda una
politica de acompafamiento familiar absolutamente restringida.

* Excepciones B1. Y B.2.: El equipo de la UCI valorara en casos especiales por cuestiones clinicas, éticas,
humanitarias, etc., permitir un horario ampliado/flexible.

* Excepcidn en el caso B.3. El equipo de la UCl valorard en casos especiales por cuestiones clinicas, éticas,
humanitarias, etc., permitir una politica de acompafiamiento familiar restringida (uno o dos tramos
horarios de unos minutos de duracion).

¢ En todos los casos de acompafiamiento permitido en la clase B, los familiares deben ser entrenados en
lavado de manos y colocacién y retirada de guantes y mascarilla quirdrgica.
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¢ Se recomienda que un unico familiar realice el acompafiamiento/visita. Esta es la figura del cuidador
principal y se recomienda que este rol, si se ha de repartir, sea como mdaximo con 2 personas, siendo
siempre las mismas.

AMPLIACION DE LOS SERVICIOS PARA ATENCION DE PACIENTES CRITICOS

Como se ha mencionado, los pacientes afectados de COVID-19 deberian ubicarse agrupados en zonas por
cohortes, preferentemente en boxes con puerta cerrada, y en la medida de lo posible con presién
negativa. Las cohortes pueden facilitarse creando zonas separadas dentro de la UCI. Estas pueden
construirse en pocas horas utilizando paredes prefabricadas y deben colocarse de forma que los boxes
resultantes puedan modificarse facilmente para cumplir las normas de aislamiento, en particular los
requisitos de higiene de manos y ventilacion.

Las posibles ubicaciones para pacientes criticos deben disponer de:

- Disponibilidad de gases medicinales.

- Respiradores para realizacion de Ventilacién Mecdnica Invasiva y no invasiva. Posibilidad de realizacién
de oxigenoterapia de alto flujo.

- Posibilidad de monitorizacién avanzada.

- Posibilidad de realizacion de técnicas continuas de depuracidn extrarrenal.

- Posibilidad de habilitar boxes con puerta cerrada en estas zonas, si estan disponibles, para otros
aislamientos distintos al COVID-19 (gripe, gérmenes multiresistentes).

- Puntos para la higiene de manos (a base de alcohol y lavamanos) que deben ser facilmente accesibles
en la zona de los pacientes.

Ademads, también seria deseable que estas ubicaciones pudieran ademas de monitorizacidn central
(telemetria).

De forma orientativa, los espacios hospitalarios que pueden funcionar como UCls extendidas son:

1. Las UCIM atendidas por intensivistas, en aquellos hospitales donde existan. Las UCIM disponen de
menos posibilidades para el aislamiento de los pacientes, disponen de menos material especializado y
tienen una relacién enfermera/paciente mas alta que las UCI, por lo que habria que corregir estas
limitaciones con el tiempo suficiente, antes de llegar al pico de la epidemia.

Habria que plantearse la redistribucién de los enfermos criticos entre la UCl y la UCIM, de manera que en
la UCIM se ubicasen preferentemente los pacientes con menor gravedad y que no precisaran aislamiento.
2. Las Unidades de Reanimacidn y las Unidades de Recuperacidn Postoperatoria de Anestesia (URPA), que
dispongan de las condiciones técnicas para realizar monitorizacidon y ventilacién mecdnica, asi como
personal de enfermeria adiestrado en las técnicas basicas.

Las URPA sin embargo deben seguir atendiendo la demanda de cirugia urgente, aun cuando se llegue a
suspender la actividad quirdrgica programada, lo que deberia ocurrir al inicio de la fase de pandemia,
antes de que la ocupacidn alcance el 100% en las camas de criticos. Las URPA habitualmente disponen de
menos posibilidades para el aislamiento de los pacientes, y no suelen estar equipadas para realizar
tratamientos complejos como la ventilacion mecanica no convencional, soporte extracorpdéreo o las
técnicas de depuracién extrarrenal continua.

Si se hace necesario recurrir a la utilizacién de estas unidades durante la epidemia, los pacientes deberian
ser atendidos por profesionales entrenados en cuidado critico, y los cambios estructurales, de dotacidn
material y de formacién del personal de enfermeria y auxiliar deberian realizarse con la suficiente
antelacion. A estas unidades se podrian derivar aquellos pacientes en los que no fuese necesario realizar
aislamiento (otras patologias, o pacientes con COVID-19 en fase no contagiosa).

3. Las Areas de criticos o cuidados intermedios de los Servicios de Urgencias que dispongan de una
estructura y un equipamiento adecuados, pueden suponer el primer nivel de asistencia a los pacientes
criticos o potencialmente criticos que llegan al hospital, en tanto se dispone para ellos de una cama de
UCI para su hospitalizacién definitiva o, por el contrario, se estabilizan y pueden ser ingresados en areas
de hospitalizacién convencional. El principal inconveniente para utilizar estas areas es que las zonas de
Urgencias de los hospitales estarian sobrecargadas en la situacién de pandemia y tendrian que disponer
de camas de observacién para enfermos con un nivel de gravedad intermedio. Por este motivo, no parece
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recomendable dedicar estas areas a ampliar las UCI con enfermos ventilados (presumiblemente de larga
estancia), salvo en una situacién de desbordamiento, o salvo que se dote a los Servicios de Urgencias de
areas de observacion alternativas en otras zonas del hospital.

4. Podria habilitarse un espacio proximo a UCI, con dotacién de equipos de nueva adquisicion o
procedentes de otras dreas del hospital.

5. En el caso de mayor necesidad de expansidn, se podria estudiar la transformacién de areas de
hospitalizacién convencional, hospitales de dia o dreas de Cirugia Mayor Ambulatoria en zonas de
cuidados intermedios. Estas, también se pueden destinar a ingresar pacientes de menor gravedad o en
situacion de pre-alta. En la mayoria de las habitaciones de hospitalizacién existen tomas de oxigeno y de
vacio para la aspiracion; es mucho mas raro disponer de tomas de aire comprimido, pero podrian ser
dotadas en caso necesario con bombonas de aire medicinal comprimido como solucién temporal, o
usando ventiladores de turbina que no precisan de toma de aire, ademds de monitorizacién por telemetria
sinolatuvieran. Las dreas de hospitalizacién mdas adecuadas para ello serian las de Clinica Médica. En esta
eventualidad seria fundamental la coordinacién y el trabajo conjunto de los citados especialistas con los
intensivistas. Estas dreas de atencion intermedia deberan contar con lo siguiente:

a. Preferiblemente deben ser habitaciones individuales.

b. Ventilacion apropiada.

c. Abastecimiento de oxigeno suplementario.

d. Lavabos y material desechable para lavado de manos.

e. Equipos de proteccion personal individuales.

f. Bafio y ducha para higiene del personal.

En el caso de sobresaturacién, deberia plantearse la posibilidad de traslado a otro centro con
disponibilidad de espacio (en funcidn de la capacidad de cada regidon para asumir traslados
interhospitalarios) y, en ultimo lugar, habilitar espacios de quiréfano y obstétricos, siempre teniendo en
cuenta que esto implica una paralizacidn importante de la actividad asistencial normal. Ademas, teniendo
en cuenta que siempre habrd urgencias quirdrgicas y obstétricas y, por tanto, no todos los quiréfanos

pueden cerrarse, se debe separar de forma clara la zona quirudrgica de la zona de expansién de la UCI.

En fase de pandemia en la que se prevea la saturacion del 100% de las UCI, debe considerarse la
centralizacion de los recursos que permita asignar de forma equitativa las cargas asistenciales y los
recursos necesarios para la atencién del enfermo critico. Ello conlleva a considerar un procedimiento de
traslado interhospitalario de forma que se ocupen inicialmente las camas de intensivos previamente
dotadas como tales en todos los hospitales, al menos de la Regién antes de progresar en la ampliacion de
recursos extraordinarios.

TRASLADO INTERHOSPITALARIO DE PACIENTES COVID-19

El personal necesario para el traslado interhospitalario de un paciente critico con COVID-19 es un equipo
formado por médico asistencial y enfermera asistencial.

El personal de los servicios de emergencia que atendera directamente a un paciente con infeccion COVID-
19 o que estard en la cabina asistencial con el paciente deben seguir las precauciones estandar
recomendadas, de contacto y aéreas, incluido el uso de proteccién ocular. El EPP recomendado incluye:
- Un par de guantes desechables para la exploracién del paciente. Se deberan cambiar los guantes si se
rompen o se contaminan mucho.

- Bata impermeable de aislamiento desechable.

- Proteccion respiratoria.

- Proteccion ocular (es decir, gafas o protector facial desechable que cubre completamente el frente y los
lados de la cara).




Los que proporcionan atencion directa al paciente (por ejemplo, trasladar a los pacientes a las camillas),
deben usar todos los EPP recomendados. Después de completar la atencién del paciente y antes de entrar
en la cabina de conductor aislado, el profesional debe quitarse y deshacerse de los EPP y realizar la higiene
de las manos para evitar contaminar la cabina de conduccidn. Si el vehiculo de transporte no tiene una
cabina de conduccidn aislada (situacién poco recomendada), el profesional debe quitarse el protector
facial o las gafas, la bata y los guantes y realizar la higiene de las manos. Se debe seguir utilizando la
proteccidn respiratoria durante el transporte.

Durante el traslado, se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

¢ Aislamiento del conductor de la ambulancia del compartimento del paciente y mantener las puertas y
ventanas de paso bien cerradas. Se recomienda tener el extractor de la cabina asistencial en situacién de
extraccioén del aire hacia el exterior. También se recomienda que el ventilador de la cabina del conductor
se ponga sin recirculacion.

e Los familiares y otros contactos de los pacientes Covid-19 no deben viajar en el vehiculo de transporte.
e Durante el traslado, se debe limitar el nimero de proveedores en la cabina asistencial al personal
esencial para minimizar las posibles exposiciones.

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DE PACIENTES COVID-19

La correcta coordinacidn de este tipo de traslados requiere la existencia de un plan de comunicacién en
el que se defina el circuito de avisos y alertas previos para preparar anticipadamente todo el operativo
del traslado y recepcion, asi como de las medidas a aplicar. Se establecera el circuito del traslado del
paciente siguiendo las medidas de proteccion y control de la infeccidn, para evitar la diseminacion de la
infeccidn durante el mismo. Ello supone establecer un protocolo del circuito del traslado, en el que se
determine: el itinerario del traslado, el uso de ascensor, el nimero y la organizacion de los intervinientes
sanitarios y no sanitarios (seguridad, limpieza), las medidas de proteccién empleadas por los mismos (EPP,
limpieza) y los recursos materiales necesarios durante el traslado.

Secuencia de pasos a seguir para la realizacion de un traslado intrahospitalario:

1. Comunicar al servicio receptor, al equipo de seguridad y al de limpieza la realizacién del traslado, para
la coordinacidon de todos los intervinientes.
Preparar todo el material necesario para la realizacién del traslado, segun la situacién clinica del
paciente y la duracién del traslado (monitor de traslado, ventilador portatil preferiblemente con
circuito de doble ramal y de un solo uso con filtros inspiratorios y espiratorios de alta eficiencia,
medicacién y material de emergencia).
El equipo, que atienda directamente al paciente con infeccion COVID-19 durante el traslado, que debe
ser el minimo indispensable, debera utilizar un EPP, que incluird: bata impermeable de aislamiento
desechable, protecciéon respiratoria, proteccion ocular (es decir, gafas integrales antisalpicadura o
protector facial desechable que cubre completamente el frente y los lados de la cara) y guantes
desechables, que cubran los pufios.
Se comunicara al servicio receptor el inicio del traslado intrahospitalario.
Si es necesario el uso de ascensor, este quedard bloqueado para la realizacién del traslado y su
posterior desinfeccion.
El personal de seguridad precederd al equipo de traslado a la distancia de seguridad recomendada,
para desalojar la zona, con mascarilla quirdrgica.
El personal de limpieza tras el paso del equipo de traslado realizara la desinfeccién de las zonas
transitadas durante el mismo.
Tras el retorno a la unidad del equipo de traslado, se ubicara al paciente en su box y se procederd ala
retirada de los EPP, segun las recomendaciones.

UN MODELO HOSPITALARIO A MODO DE EJEMPLO

El GCBA ha determinado la colocacién de “Unidades de febriles” en el dmbito aledafio al hospital, con:
e Puestos de triage.
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e Zonas de recoleccion de muestras.
e Zona de espera de los pacientes hasta llegada de resultados (siempre se habla de casos leves, el
moderado” es remitido al hospital).

Al confirmarse la positividad (casos leves) seran llevados a hoteles para aislamiento.

¢Coémo preparar al recurso humano?
La tactica del GCBA implica que cada hospital organice el recurso humano. Entonces cada hospital debe
determinar grupos de atencién:

Sector

Acciones

Departamento de
Urgencias

Mantiene su plantilla, puede ampliarla tomando profesionales de otros
sectores, lo cual debe estar establecido de antemano en un plan, para actuar en
procesos de area roja (graves), amarilla (moderados) y verdes (leves, aunque
estd planificado que vayan a hoteles, se deberia prever que hacer si estos se
saturan).

El sector de urgencias debera dividirse en un sector para rojos y amarillos
respiratorios y otro para rojos y amarillos no respiratorios, y cada institucion
debera evaluar cual es el lugar ideal para dicha atencion.

Esto implica que debe haber un triage al ingreso hospitalario (que sera
independiente al de febriles) y establecimiento de diferentes rutas de acceso a
ambos lugares (con mecanismos de limpieza permanentes de dicho corredor).

Triage
prehospitalario

Dado que se suspende la atencidn en consultorios (se puede dejar una guardia
minima diaria con un profesional por especialidad seglin lo determine la
direccion del plan), los profesionales de dreas quirurgicas y de ginecologia haran

el triage.

Sala de internacion
(clinica médica o
cuidados
progresivos)

Debe participar:

e El staff de clinica médica de sala y de consultorios.

e Los residentes de clinica médica.

e El grupo de subespecialistas clinicos de consultorios (o de sala en aquellos

lugares donde las subespecialidades tiene internacion): cardiologia,
neumonologia, neurologia, nefrologia, endocrinologia, gastroenterologia,
hematologia, reumatologia.
Los residentes de cirugia (valorar en cada institucién la presencia de
residentes de otras especialidades quirurgicas, en especial traumatologia y
ginecologia). Las situaciones donde no se considere aptitud para manejo de
sala, seran derivados a triage.

Considerar que en este sector se asistiran:

v' Pacientes respiratorios “moderados”.

v" Pacientes de cuidados criticos que no requieran ventilacién mecanica.

v" Pacientes POP de cirugias de urgencias o impostergables (oncolégicas).
v" Pacientes habituales de clinica médica que requieran estar internados.
(tener en cuenta el criterio de sectorizar)

Infectologia

Asesoria permanente.

Cuidados criticos

Mantiene su plantilla, con imperiosa necesidad de ampliarla.

Atencion
ambulatoria

Mantener guardia minima diaria o 2-3 veces por semana (se adaptard a
necesidad de recurso humano y necesidad de utilizar instalaciones).

Sector materno

infantil

Se determinara en cada centro segun:
v" Posibilidad de sectorizar para no aumentar el riesgo de infeccién en dicha
poblacién.
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v' La probabilidad del aumento de la demanda de camas en época de
bronquiolitis.

v Ladistribucién del recurso humano para atencién en guardia.

Deben integrar recurso humano a procesos de internacién (por ejemplo

residentes de medicina general) o de triage (resto de profesionales)

garantizando la atencién de actividades especificas (segun logistica de cada

Centros de salud

Manejo ambulatorio y seguimientos de patologias crénicas.
Atencion de patologias agudas no criticas.

Dengue.

Interrupcién Legal del Embarazo.

Asesoria.

Seguimiento domiciliario.

Cada hospital debe gestionar la expansidn, considerando areas de reconversion y dreas nuevas, para lo
cual debe definir la compra de nuevos insumos en la fase preparatoria.

Y ademas prever la necesidad de aumentar la plantilla de recurso humano: enfermeria, kinesiélogos
respiratorios, médicos, camilleros, salud mental.

Y gestionar la capacitacién, lo cual implica la organizacidn para la distribuciéon de aulas, considerando
grupos pequefios, lo cual implica la participacion del Comité de Docencia para la administracion de aulas,
computadoras, cafiones, etc.

La capacitacidn implica llevar registros con planillas con firma del capacitador y del capacitado incluyendo
nombre, ficha hospitalaria, turno y sector de desempefio.

La organizacién implica generar un organigrama como el siguiente (a modo de ejemplo):

Destinatarios

Responsable
de convocar
(Jefes de
capacitadores y
de
destinatarios)

Capacitador
(los ejemplos no
son excluyentes)

Tiempo
estimado

(lo fijan los
capacitadores)

Cantidad por
vez

(lo fijan los
capacitadores)

Vestimenta y
uso de EPP

Todo el personal.

Enfermera
control de
infecciones.

Intubacion de
secuencia
rdpida

Clinicos de sala.
Resto de
profesionales
gue atenderan

Servicio de
anestesia.
Staff de UCI.




en sala.

Clinicos y
ayudantes del
departamento de
urgencias.

Medir QTc

Clinicos de sala.
Resto de
profesionales
que atenderan
ensalay UCI.

Cardidlogos.

Manejo de
respiradores

Clinicos de sala.
Resto de
profesionales
que atenderan
en sala.

Clinicos y
ayudantes del
departamento de
urgencias.
Enfermeros.

Intensivistas.

Limpieza y
desinfeccion

Personal de
limpieza.

Enfermera
control de
infecciones.

Urgencias en
general (por
ejemplo
modelo FCCS)

Clinicos de sala.
Resto de
profesionales
que atenderan
en sala.

Residentes de
ucCl.

Aspiracion de
secreciones

Profesionales y
enfermeros de
sala.

Enfermeros de
ucCl.
Kinesidlogos.

Triage e
indicacion de
proteccion

Todos los
asignados.

Clinicos.

Hisopados

Staff del
departamento de
urgencias.

Clinicos.

Traslado de
caddveres

Enfermeriay
camilleros.

Enfermera
control de
infecciones.

Gestion
administrativa
de caddveres

Personal
administrativo.

Jefatura de
administrativos.

Se observa a modo de ejemplo y para cerrar el circulo de atencion hospitalaria e integracion en red en un
sistema, el PROTOCOLO DE MANEJO FRENTE A CASOS SOSPECHOSOS Y CONFIRMADOS DE CORONAVIRUS
(COVID-19) (Versién 13. 30/03/2020 10:00 hs)
https://www.buenosaires.gob.ar/coronavirus/protocolos-coronavirus-covid-19

PUNTOS CLAVE

v' Ver escenarios posibles segin evolucidn local de infectados y muertos, curva para predecir (el
escenario mas optimista y el mas pesimista).



https://www.buenosaires.gob.ar/coronavirus/protocolos-coronavirus-covid-19

Integrar el plan local a un plan regional que a su vez pueda integrarse con otras jurisdicciones.

Ver punto maximo casos en comunidad y de ocupacion de camas en sala y cuidados criticos
(UCl) por modelos matematicos.

Ver recursos disponibles en la actualidad y capacidad de expansidn.

RECURSOS BIBLIOGRAFICOS GLOBALES SOBRE COVID

Documentos relevantes al 13-03-2020
https://sfar.org/literature-review-of-accepted-relevant-papers-13-03-20/

Recursos FRONTLINE COVID GUIDE del The Mount Sinai Hospital
https://docs.google.com/document/d/1 vORuu9WRIi5rfAOtWpzDjrC-
TJ4a0amMjVxio2ig)Q/mobilebasic

Elsevier y The New England Journal of Medicine dan acceso completo a su contenido sobre el COVID-19
para acelerar la lucha contra la pandemia. Este acceso permite a investigadores y profesionales sanitarios
mantenerse actualizados frente al rdpido crecimiento del nUmero de articulos cientificos relacionados con
la materia e identificar inmediatamente las tendencias a medida que los paises de todo el mundo abordan
esta crisis de salud global.

http://www.uncuyo.edu.ar/ciencia_tecnica_y posgrado/elsevier-y-the-new-england-journal-of-
medicine-dan-acceso-completo-a-su-contenido-sobre-el-covid-19-para-acelerar-la-lucha-contra-la-

pandemia

La revista médica The New England Journal of Medicine (N Engl J Med o NEJM), publicada por la
Sociedad Médica de Massachusetts (Massachusetts Medical Society), ha dado acceso libre a toda

la coleccidn de articulos y otros recursos sobre el brote de Coronavirus (Covid-19), incluidos informes
clinicos, pautas de manejo y comentarios. Para acceder a la informacion:
https://www.nejm.org/coronavirus?cid=DM883118&bid=165326853

Por su parte Elsevier, da acceso completo para PubMed Central www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/?

y otras bases de datos de salud publica, a través de su Centro de Informacion sobre el COVID-19, para
acelerar la lucha contra la pandemia del coronavirus.
https://www.elsevier.com/connect/coronavirus-information-center

Calculos en COVID
https://www.mdcalc.com//covid-19

Bibiloteca por especialidades y por temas
https://sites.google.com/view/covid19-por-especialidades/p%C3%Algina-principal

Actualizacion en linea covid-19 gratis de UpToDate
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19

Guias
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/introduction/

Base de datos ordenada y permanentemente actualizada de publicaciones en COVID-19
https://www.covid19primer.com/



https://sfar.org/literature-review-of-accepted-relevant-papers-13-03-20/
https://docs.google.com/document/d/1_vORuu9WRli5rfAOtWpzDjrC-TJ4a0amMjVxio2iqJQ/mobilebasic
https://docs.google.com/document/d/1_vORuu9WRli5rfAOtWpzDjrC-TJ4a0amMjVxio2iqJQ/mobilebasic
http://www.uncuyo.edu.ar/ciencia_tecnica_y_posgrado/elsevier-y-the-new-england-journal-of-medicine-dan-acceso-completo-a-su-contenido-sobre-el-covid-19-para-acelerar-la-lucha-contra-la-pandemia
http://www.uncuyo.edu.ar/ciencia_tecnica_y_posgrado/elsevier-y-the-new-england-journal-of-medicine-dan-acceso-completo-a-su-contenido-sobre-el-covid-19-para-acelerar-la-lucha-contra-la-pandemia
http://www.uncuyo.edu.ar/ciencia_tecnica_y_posgrado/elsevier-y-the-new-england-journal-of-medicine-dan-acceso-completo-a-su-contenido-sobre-el-covid-19-para-acelerar-la-lucha-contra-la-pandemia
https://www.nejm.org/coronavirus?cid=DM88311&bid=165326853
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
https://www.elsevier.com/connect/coronavirus-information-center
https://www.mdcalc.com/covid-19
https://sites.google.com/view/covid19-por-especialidades/p%C3%A1gina-principal
https://www.uptodate.com/contents/coronavirus-disease-2019-covid-19
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/introduction/
https://www.covid19primer.com/

Canadian Geriatrics Society COVID-19 Resources
https://canadiangeriatrics.ca/covid-19-resources/

Revista de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva 2020. Suplemento 1
https://revista.sati.org.ar/index.php/Ml/issue/view/101

Documentos técnicos para profesionales y ciudadanos. Ministerio de Sanidad. Espafia.
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-
China/documentos.htm

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/portada/home.htm

Guia para el cuidado critico de pacientes adultos graves con Coronavirus (COVID-19) en las Américas-
OPS

https://www.paho.org/es/documentos/guia-para-cuidado-critico-pacientes-adultos-graves-con-
coronavirus-covid-19-americas

Ventilacion mecanica para principiantes
https://www.quickicutraining.com/covid-19-resources/

VIDEOS
Ministerio de Salud de Nacion
https://www.argentina.gob.ar/coronavirus-COVID-19/videos-equipos-salud

Hospital Universitario Fundacién Valle del Lili (Colombia)

Escanee los siguientes codigos para
visualizar los videos.

INTUBACION
OROTRAQUEAL

Videos SAM
En la web de SAM en breve estaran varios videos disponibles.
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