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1. INTRODUCCION

La enfermedad por Coronavirus 19 (COVID 19) es causada por el Coronavirus asociado a
Sindrome Respiratorio Severo tipo 2 (SARS COV 2), que fue detectado por primera vez en
Diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China.!

La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) declaré el 30 de enero del 2020 a la enfermedad
por COVID-19 una Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII) 2 y el
11 Marzo la declara como Pandemia.?

El virus se propaga de persona a persona por contacto directo con gotas respiratorias de
personas infectadas, sobre todo si se encuentran a menos de 2 metros de la persona
infectada, o mediante las manos, después de contacto con fodmites, al tocarse los ojos, la
nariz o la boca.1?

No se conoce con seguridad el grado de contagio en cada etapa de la enfermedad. Se ha
detectado carga viral en muestra nasal en la fase pre sintomatica y en pacientes
asintomaticos, aunque la etapa mas contagiosa parece ser la inicial, tras los primeros
sintomas con una disminucién progresiva en los casos de evolucién favorable.®

Este documento contiene los aspectos generales, biologia del virus, fisiopatologia de la
enfermedad, transmisidon del virus, signos y sintomas, factores de riesgo, diagndstico,
hallazgos laboratoriales, de imagenes, y el manejo clinico de la enfermedad.

La Secretaria de Salud, en respuesta a la pandemia decretada por la Organizacion Mundial
de la Salud y posteriormente la emergencia nacional decretada por el gobierno de la
Republicad de Honduras, ha elaborado el “Protocolo de Manejo Clinico del Paciente
Adulto con COVID-19 en las Redes de Servicios de Salud”, para establecer y estandarizar
el manejo clinico oportuno en pacientes con sospecha o que se les ha confirmado la
COVID-19.



2. JUSTIFICACION

Ante la presencia de la COVID-19 en Honduras se hace necesaria la implementacién de un
protocolo de actuacién, con alcance nacional, que contribuya a su prevencion, control y
manejo clinico de los casos sospechosos y confirmados de forma oportuna, asi como a la
proteccion de los trabajadores de la salud y de la poblacién con el fin de disminuir la
posibilidad que las personas afectadas por esta enfermedad requieran hospitalizacion,
ingreso a una Unidad de Cuidados Intensivos y que posteriormente fallezcan.

A nivel Mundial hasta el 16 de Julio, del 2021 se habian reportado 189.48 millones de casos
con 4.07 millones de muertes asociadas, que corresponden a 10.23% de los casos. En el
continente Americano se documentaron 74, 299, 121 casos acumulados para el 29 de junio,
con 37,208, 956 casos en Latino América y el caribe. Se reportaron alrededor de 1, 651,153
muertes acumuladas asociadas a la COVID 19 para esa misma fecha, en todo el continente
Americano, 3% de las muertes a nivel mundial ocurren en Centro America.?

En Honduras segun el Boletin Informativo de la COVID 19, de la Unidad de Vigilancia en
Salud de la Secretaria de Salud, emitido hasta la semana epidemioldgica No. 27 (12 de Julio,
2021) se reportaron un total de 273,702 casos acumulados y 7,225 fallecidos, con una tasa
de letalidad 2.7%; Los departamentos con las tasas mas altas, registrados esta semana,
fueron Francisco Morazan (5,044 casos), La Paz (4,121 casos), Islas de la Bahia (3, 673 casos)
y Cortes (3, 673 casos); la Mortalidad registrada es de 78/100 mil habitantes, en su mayoria
> 65 afnos, mostrando un patrdn de ascenso en el grupo de 40-59 afos; y en su mayoria
hombres con una relacién 3:1 con respecto a las mujeres. Hasta esta fecha, en Honduras,
se habian vacunado 980,363 de personas, que representa el 14.2% de la poblacion.>

Para su actualizacion se conformé un grupo de expertos clinicos que tomaron las mejores
evidencias cientificas existentes hasta el momento. No obstante, dada las caracteristicas
clinicas y epidemiolégica de esta enfermedad, el protocolo deberd estara en continua
revision y sujeto a modificaciones segln se vaya presentando nueva evidencia disponibles
a nivel internacional y nacional.



3. OBIJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las directrices para el diagndstico, tratamiento y referencia oportuna de
pacientes adultos afectados por la COVID-19 en las redes de servicios de salud.

3.2 OBIJETIVO ESPECIFICO

® Mejorar la deteccion temprana de la COVID-19 en poblacion en riesgo, con el fin de
iniciar intervenciones oportunas y apropiadas para disminuir complicaciones.

® Estandarizar criterios de diagndstico clinico de la COVID-19 en las redes de servicios
de salud.

® Definir el tratamiento ambulatorio y hospitalario del paciente con COVID-19 para
homologar en las redes de servicios de salud.

® Definir los criterios referencia e ingreso oportuno de los pacientes con COVID-19

4. ALCANCE

4.1 Poblacion Diana

El presente protocolo estd dirigido a todos los pacientes adultos sospechosos, probables o
confirmados por la COVID-19 con o sin nexo epidemiolégico que asisten a los
establecimientos de las Redes de servicios de salud.

4.2 Usuarios

La finalidad de este protocolo es brindar al equipo de salud, en los distintos niveles de
atencidn, directrices actualizadas para el manejo integral de las personas sospechosas,
probables o confirmadas por la COVID-19 y que garantice la integralidad de acciones,
contribuyendo de esta forma a mejorar su estado de salud.



4.3 Campo de aplicacion

El presente Protocolo sera aplicado por el personal de los diferentes establecimientos de
las redes de servicios de salud donde se brinda atencién a las personas adultas sospechas,
probables o confirmadas por la COVID-19 en las redes de servicios de salud.

Las indicaciones y recomendaciones brindadas son de caracter general, por lo que no
definen una opcidén Unica de conducta en un procedimiento o tratamiento. Ademds, en la
practica clinica, podrian tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio clinico,
asi como en las necesidades especificas y particularidades de cada paciente, los recursos
disponibles al momento de la atencién y las normativas institucionales vigentes en donde
se apliquen.
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5. ACRONIMOS SiMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

CDC: Centro para el control y prevencion de enfermedades.
CETTE: Centros Temporales de Triaje y Estabilizacidn de Pacientes con COVID-19
COVID-19: Enfermedad causada por el Coronavirus 2019.
ES: Establecimiento de Salud.

ERR: Equipo de Respuesta Rapida.

Heparina BPM: Heparina de Bajo Peso Molecular

IgG: Inmunoglobulina G.

IgM: Inmunoglobulina M.

MERS: Sindrome Respiratorio del Medio Oriente.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

OPS: Organizacién Panamericana de La Salud

PCM: Decreto Ejecutivo aprobado por el Presidente de la Republica en Consejo de Ministros

PCR: Proteina C Reactiva

PDR: Prueba de Diagndstico Rapido (Deteccidn de Ag/Anticuerpos).
rt-PCR: Reaccion en Cadena de la Polimerasa.

SARS: Sindrome Respiratorio Agudo Severo.

SARS CoV-2: Coronavirus Tipo 2 del Sindrome Respiratorio Agudo Grave (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2).

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.
SESAL: Secretaria de Salud de Honduras

SINAGER: Sistema Nacional de Gestion de Riesgos

TTP: Tiempo de Tromboplastina Parcial.
TP: Tiempo de Protrombina.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
UVS: Unidad de Vigilancia de la Salud.

VO: Via oral.
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6. TERMINOS Y DEFINICIONES

Para el propdsito de este documento se aplican los siguientes términos y definiciones:

Equipo de Atencion Primaria de Salud (ESFAM): Es el conjunto basico y multidisciplinario
de profesionales y técnicos de la salud del Primer Nivel de Atencidn, responsable cercano
del cuidado de la salud de un nimero determinado de personas y familias asignadas y
ubicadas en un territorio delimitado en sus ambientes de desarrollo (hogar, comunidad,
escuela, trabajo); sin tener en cuenta ningun factor que resulte discriminatorio (género,
étnico, cultural, etc.) (SESAL, 2013).

Equipo de Respuesta Rapida (ERR): Son equipos multidisciplinarios conformados de
manera AD-HOC que se convierten en la estructura operativa asistencial para el trabajo a
nivel comunitario con el objetivo principal de realizar la busqueda activa de casos
sospechosos por COVID-19 y sus contactos, tomar muestra de hisopado nasofaringeo e
implementar medidas de control, prevencion, evaluando y refiriendo los casos sospechosos
de acuerdo a la evaluacién.

Establecimiento de Salud: Entendido como, todo local (dmbito fisico) destinado a la
provisidn de servicios y asistencia de salud, en régimen de interaccidn y/o no interaccion
cualquiera sea su complejidad y su titularidad publica o privada.

Primer Nivel de Atencidn: Es el conjunto organizado por niveles de complejidad de los
establecimientos de salud que ofrecen servicios exclusivamente ambulatorios, cumpliendo
funcién como la puerta principal de entrada a la red de servicios de salud y el nivel donde
deben ser resueltas la mayoria de las necesidades de salud de la poblacidn. Asimismo, es el
nivel del sistema que establece vinculos profundos con la comunidad y el resto de los
sectores sociales, lo cual le permite desarrollar la participacion social y la accidn
intersectorial de forma efectiva.

Segundo Nivel de Atencidn: Es el conjunto organizado por niveles de complejidad de los
establecimientos de salud que ofrecen servicios especializados de emergencia,
hospitalizacion y atencidn quirdrgica, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, como
complemento a las atenciones que por su nivel de riesgo y complejidad son referidos por el
primer nivel de atencidn. (Secretaria de Salud de Honduras, 2013).
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Sindrome de distrés respiratorio agudo: Es una condicion que involucra el parénquima
pulmonar donde hay una rapida y progresiva alteracidén en la permeabilidad del conjunto
alveolo-capilar con aumento progresivo de hipoxemia e hipercapnia, se produce un
exudado proteico y se agrega la formacién de una membrana hialina, finalmente evoluciona
a un fallo respiratorio de dificil reversion.

Tiempo de Protrombina (TP): Mide el tiempo de coagulacién del plasma en presencia de
concentraciones dptimas de extracto tisular (tromboplastina) y es indicativo de la eficiencia
del sistema extrinseco de la coagulaciéon. Se sabe que también depende de las reacciones
de los factores V, VII, Xy de la concentracidon de fibrindgeno en el plasma.

Tiempo de Tromboplastina Parcial (TTP): Este examen mide el tiempo de coagulacién del
plasma después de la activacién de los factores de contacto, pero sin agregar extracto
tisular (tromboplastina) y es indicativo de la deficiencia del sistema intrinseco. Los
resultados se expresan en segundos comparativamente con un control normal examinado
bajo las mismas condiciones. El rango normal oscila entre 30 y 40 segundos. La diferencia
no debe exceder de 6 segundos.

Nivel de Atencidn: Conjunto de establecimientos de salud organizados y articulados en
redes de acuerdo a criterios poblacionales, territoriales, de riesgo, de capacidad de
resolucién y, niveles de complejidad necesarios para resolver y satisfacer con eficacia y
eficiencia las necesidades y demanda de servicios de salud de grupos especificos de
poblacion (SESAL, 2013).
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7. METODOLOGIA

Como base metodoldgica se utilizaron, para construir el siguiente protocolo, los siguientes
documentos base:
e Guia para emitir Documento Normativos. G01:2015. Secretaria de Salud. Direccion
General de Normalizacién. Departamento de Normalizacién Sanitaria. Honduras 2015.

e Serealizaron revisiones bibliograficas de literatura internacionales tales como Guias
de manejo, Protocolos y trabajos de investigacion cientificos existentes hasta la
fecha sobre el COVID-19

Modalidad de extraccién y sintesis de los datos
e Se extrajeron de la UVS los datos epidemioldgicos de COVID-19 en Honduras hasta la
fecha actual de elaboracién de este protocolo.

Formacidn de equipos de trabajo: equipo conductor, ejecutor y de revisién

e El equipo conductor fue conformado por el consultor de OPS y Médicos Técnicos de
Redes de Servicios de Salud de la SESAL, con la colaboracién de Médicos Especialistas
en Medicina Interna, Infectologia, Salud Publica, Epidemiologia y Cuidados Intensivos.

Temporalidad
e Elsiguiente protocolo tendra la temporalidad mientras dure la pandemia por COVID-
19, este serd revisado y actualizado cada vez que se estime conveniente dada la
cambiante informacion cientifica a nivel internacional y nacional, con una
periodicidad de al menos cada 3 meses, en la cual participardan el Equipo de
Coordinacién Técnica y de elaboracion del documento, al igual se discutird y se
consensuara las opiniones de los distintos especialistas en el tema.

Validacion técnica
e La validacion técnica de este protocolo se realizd con base a su aplicacion en los
diferentes centros de triaje y la red Hospitalaria, tratdndose de un abordaje multi
sistémico basandose en la fisiopatologia de esta enfermedad.
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8. ASPECTOS GENERALES

8.1 Definiciones de casos

Caso sospechoso: Toda persona con infeccidn respiratoria aguda que en los ultimos 14 dias
haya tenido contacto con un caso confirmado o probable de Covid-19 o antecedentes de
viaje o residencia en un lugar que reporta transmisién comunitaria, con o sin fiebre o al
menos uno de los siguientes signos y sintomas: Tos, dificultad para respirar, dolor de
garganta o condicién grave que amerite hospitalizacion en ausencia de un diagndstico
alternativo que explique la condicion de gravedad.

Caso Probable: Todo Caso sospechoso en quien la prueba para el virus SARS-CoV-2 es no
concluyente (muestras que se tomaron o se transportaron incorrectamente, o si se tomaron
entre el 1-5 dia de la exposicidn, obteniendo un resultado negativo de forma incorrecta) o
un caso sospechoso para quien las pruebas no pudieron realizarse por algin motivo.

Caso Confirmado: Todo caso sospechoso o probable que presente resultados positivos por
rtPCR para SARS CoV-2 6 con una prueba de deteccién rdpida de antigenos para SARS CoV
2 positiva.

Caso recuperado:

En Asintomaticos: 10 dias luego del primer resultado positivo para SARS-CoV-2 por rt-PCR,
esto llevara a suspender la cuarentena.

Sintomaticos de leve a moderado: Paciente confirmado por COVID-19 a través de prueba
de deteccidn de Antigeno para SARS CoV2 o rt-PCR, cumpliendo 10 dias después de la fecha
de inicio de sintomas, y al menos 3 dias afebril, sin la administraciéon de antipiréticos, y
mejoria de los sintomas respiratorios.

Sintomatico severo e inmunodeprimido: Paciente confirmado por Covid-19 a través de rt-
PCR, cumpliendo al menos 10 dias a partir de la fecha de inicio de sintomas, mas al menos
3 dias adicionales sin sintomas (incluyendo afebril y sin sintomas respiratorios). Este criterio
de testeo se puede aplicar en los siguientes pacientes aquellos que estdn severamente
inmunocomprometidos y la decisidn se realiza en consulta con experto de enfermedades
infecciosas.
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A continuacién, se detalla una lista de enfermedades que se consideran asociadas a
inmunosupresion severa: 5% 5455

- Estar en quimioterapia para el cancer

- Estar dentro de un ano después de recibir un trasplante de células madre hematopoyéticas
o un érgano solido,

- Infecciéon por VIH no tratada con recuento de linfocitos T CD4 <200, trastorno de
inmunodeficiencia primaria combinada

- Recibir Prednisona > 20 mg/dia durante mas de 14 dias,

Otros factores, como la edad avanzada, la diabetes mellitus o la enfermedad renal en etapa
terminal, pueden suponer un grado mucho menor de inmunodepresién y no afectar
claramente las decisiones sobre la duracién de las precauciones basadas en la transmisién.

El médico tratante determina el grado de inmunodepresién del paciente y las acciones
preventivas se adaptan a cada individuo y situacion.

En Asintomaticos: El aislamiento podra suspenderse 10 dias después de su primera prueba
rt-PCR positiva para SARS-CoV2 (Se iniciard el conteo de dias a partir de la fecha de toma de
la muestra rt-PCR).

-Reinfeccién:
Caso sospechoso de reinfeccion

Persona con diagndstico previo de infeccion por SARS CoV2 confirmado por prueba
molecular o prueba de deteccidén de antigeno, que presente o no sintomas asociados a la
COVID 19 después de un periodo de ventana igual o mayor a 90 dias posterior a la primera
infeccion por SARS-CoV-2, en la cual se haya descartado la excrecion prolongada del ARN
del SARS-CoV-2 vy la infeccidn por otro agente. Se han documentado casos de reinfeccion
después de un periodo mayor o igual a 45 dias posterior a la primera infeccidon por SARS-
CoV-2, sin embargo, son inusuales debido al grado de proteccién inmunolégica que confiere
la infeccién inicial en los primeros 90 dias. 56:57

Ademas, el paciente debe cumplir los siguientes criterios:

-Existencia de un tiempo en el cual no presentd sintomas de la infeccidén primaria por SARS-
CoV-2.

-Existencia de un tiempo en el cual el caso no excreté ARN del SARS-CoV2, o

16



-Existencia de prueba de laboratorio negativa para el SARS-CoV-2 o el ARN viral.
Caso confirmado de reinfeccion por el virus SARS-CoV-2

Caso sospechoso de reinfeccién por SARS-CoV-2 en el que se cumplen los criterios antes
mencionados y en quien ademas se realiza la secuenciacion gendmica completa del SARS-
CoV-2 de la muestra primaria y de la muestra secundaria, comprobando que pertenecen a
diferentes linajes.® >7

8.2 Biologia

e E|l SARS CoV2 es un coronavirus, de la subfamilia Orthocoronavirinae, en la cual se
incluyen 4 géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Deltacoronavirus 'y
Gammacoronavirus. De estos, hay 7 coronavirus que son patégenos para el ser humano,
4 son causantes de resfrio comun (los Alphacoronavirus HCoV 229E y HCoV NL63; y los
Betacoronavirus HCoV-0C43 y HCoV-HKU1) y los otros 3, también del género
Betacoronavirus, estdn asociados a cuadros de neumonia grave: el SARS CoV causante
de epidemias en China, y otros paises de Asia, del 2002 al 2003; el MERS, causante de la
epidemia en Medio Oriente en el 2012, y finalmente SARS CoV2 causante de la
pandemia actual. 58>960

® SARS CoV2 se une a través del receptor de la enzima convertidora de Angiotensina 2
ubicado en las células alveolares tipo Il, células del endotelio y los epitelios intestinales.?

o Este es el mismo receptor utilizado por el SARS (de ahi el nombre técnico de la
COVID-19, "SARS-CoV-2").

© Cuando se consideran posibles terapias, el SARS (también conocido como "SARS-

CoV-1") es el virus mas estrechamente relacionado con COVID-19.%10

° Todos los virus introducen cambios al azar en su genoma que en algunos casos
mejoran su capacidad de transmision y garantizan su continuidad. A estos cambios se les
conoce como mutaciones. La mayoria de estas mutaciones se pierden en el proceso de
seleccion natural, sin embargo, algunas de estas se transmiten de persona a persona,
volviéndose permanentes. En la actualidad es posible detectar estas mutaciones mediante
secuenciacion genética, y esto permite correlacionarlas con caracteristicas de transmisiéon
o severidad de la enfermedad durante la infeccion. Un compendio de mutaciones que se
fijan en la estructuracién de un linaje da como resultado la formaciéon de una nueva
Variante. ¢!

A la fecha se han identificado cientos de variantes de SARS CoV2, sin embargo, los CDC
(Centros de Control de Enfermedad por sus siglas en Ingles) las clasifica en 3 categorias:
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Variantes de interés:

Una variante con marcadores genéticos especificos que se han asociado con cambios en la
unién del receptor, neutralizacién reducida por anticuerpos generados contra infecciones
0 vacunas previas, eficacia reducida de los tratamientos, impacto diagndstico potencial o
aumento previsto de la transmisibilidad o la gravedad de la enfermedad. !

En esta categoria se encuentran:
e Epsilon € (B.1.427/B.1.429) detectado por primera vez en Estados Unidos-
(California), en marzo 2020.
e Etan(B.1.525) detectada en Reino Unido / Nigeria en diciembre de 2020
e |ota 1 (B.1.526) detectada en Estados Unidos (Nueva York) en noviembre de 2020
e Kappa k (B.1.617.1) detectada por primera vez en India en octubre 2020.
e Zeta {(P.2) detectada primera vez en Brasil en abril de 2020
e Theta 0 (P.3) detectada por primera vez en Brasil en Filipinas en enero 2021
e Lambda A (C.37) detectada por primera vez en Peru en agosto 2020

Variantes de preocupacion:

Una variante para la cual hay evidencia de un aumento en la transmisibilidad, enfermedad
mas grave (por ejemplo, aumento de hospitalizaciones o muertes), reduccidn significativa
de la neutralizacién por anticuerpos generados durante una infeccidon o vacunacion previa,
eficacia reducida de tratamientos o vacunas o fallas en la deteccién del diagndstico.

Las variantes de preocupaciéon pueden requerir acciones de salud publica apropiadas, como
la notificacion a la OMS en virtud del Reglamento Sanitario Internacional, la notificacién a
los CDC, los esfuerzos locales o regionales para controlar la propagacién, el aumento de las
pruebas o la investigacidn para determinar la eficacia de las vacunas y los tratamientos
contra la variante. Segun las caracteristicas de la variante, las consideraciones adicionales
pueden incluir el desarrollo de nuevos diagnésticos o la modificacién de vacunas o
tratamientos.

Las variantes de preocupacion identificadas a la fecha:

e Alphaa (B.1.1.7) detectado por primera vez en Reino Unido en septiembre 2020.
e Beta B (B.1.351) detectado por primera vez en Sud Africa en mayo 2020
e Gammay (P.1) detectada por primera vez en Brasil en noviembre 2020
e Delta § (B.1.617.2) detectada por primera vez en India en octubre 2020
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-Variantes de Alta consecuencia:
Una variante de gran consecuencia tiene una clara evidencia de que las medidas de
prevencion o las contramedidas médicas (MCM) han reducido significativamente la eficacia

en relacion con las variantes que circulaban anteriormente.

Una variante de gran consecuencia requeriria una notificacién a la OMS de conformidad
con el Reglamento Sanitario Internacional, un informe a los CDC, un anuncio de estrategias
para prevenir o contener la transmision y recomendaciones para actualizar los tratamientos

y las vacunas.
Actualmente no hay variantes del SARS-CoV-2 que se eleven al nivel de alta consecuencia

ver figura 1.

Figura No. 1: Nuevas denominaciones para variantes del COVID-19

Nuevas denominaciones de la OMS para las variantes del Covid-lS‘ |

La OMS atribuye letras del alfabeto griego para evitar estigmas discriminatorios
hacia los paises donde fueron detectadas por primera vez

VARIANTES DE PREOCUPACION Mayor virulencia y capacidad de contagio

ALFA BETA GAMMA DELTA
B.1. LT B.1.351 P.1 B.1.617.2

Fecha identificacion

18 de dic. 2020 18dedic.2020  1lenerode2021 11demayo de 2021y

Reino Unido Sudafrica Brasil India
Primeras muestras registradas

VARIANTES DE INTERES  Provocan transmision comunitaria, maltiples clister o fueron detectadas en varios paises

EPsiLON DSETA ETA ZETA IOTA KAPPA
B.1.427/B.1.429 P.2 B.1.525 P.3 B.1.526 B.1.617.1
5de marzo, 2021 17 de marzo, 2021 17 de marzo,2021 24 de marzo, 2021 24 de marzo, 2021 4 de abril, 2021
Estados Unidos Brasil Varios Filipinas Estados Unidos India

paises
AFP@®

Fuente: OMS/AFP/Handout/US Food and Drug Administration
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8.3 Fisiopatologia

e Insuficiencia respiratoria hipoxémica

o La falla organica primaria es la insuficiencia respiratoria hipoxémica.

o SARS CoV2 puede reducir los niveles de surfactante, lo que puede conducir a
atelectasia y a la eliminacién del reclutamiento alveolar.

o Inicialmente se observan neumocitos con efecto citopatico viral, lo que implica
dafio directo del virus (en lugar de una lesidon puramente hiper inflamatoria).!?

o Los estudios de autopsia muestran caracteristicas patolégicas de SDRA (dafio
alveolar difuso y formacion de membrana hialina), ademas de lesiones
pulmonares producidas por un proceso inflamatorio autoinmune y trombosis
multiple.

e Tormenta de citoquinas

o Laevidencia emergente sugiere que algunos pacientes pueden responder a SARS
CoV2 con una reaccion exuberante de "tormenta de citoquinas".

o Esto tiene algunas similitudes con la linfohistiocitosis hemofagocitica en el
sindrome de liberacidén de citosinas de células T-CAR, pero parece ser una entidad
distinta.

o Los marcadores clinicos de esto pueden incluir elevaciones de la Proteina C
Reactiva, la Ferritina, Dimero D y recuento bajo de linfocitos que parecen predecir
la severidad y mortalidad de la enfermedad. 12

Una Tormenta de Citoquinas puede ocurrir como resultado de reconocimiento inapropiado
(en el caso de hipersensibilidad), reconocimiento inefectivo con evasién inmune, como
ocurre con el sindrome de linfohistiocitosis hemofagocitica asociada al Virus del Epstein Bar,
una respuesta inapropiada con efecto exagerado y produccion de citoquinas o como una
respuesta inefectiva debido a mecanismos de evasion del sistema inmune, como ocurre en
la SEPSIS. En este grafico se sefialan algunas drogas o medicamentos que pueden intervenir
o inhibir la tormenta de citoquinas y que tienen potencial efecto benéfico en el manejo de
la fase inflamatorio de pacientes con la COVID 19. Ver figura 2
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Figura No. 2: Tormenta de Citoquinas
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Tomado de: David Fajgenbaum et. al. “Cytokine Storm” N Eng J Med 2020; 383:2255-2273, disponible en DOI:

En el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo asociado a la respuesta inmune inducida por
SARS CoV2 se sabe que el virus se une a los receptores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina a través de la proteina S, en las células del epitelio bronquial. En la fase viral
temprana se elevara la carga viral en el tracto respiratorio inferior, donde los macréfagos y
las células infectadas liberan moléculas de sefializacion inflamatoria ademas de reclutar
monocitos, linfocitos T y neutrofilos.

En la fase tardia de la enfermedad el edema pulmonar llena los espacios alveolares con la
formacién de membranas hialinas. Ver figura 3
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Figura No. 3: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo asociado a la respuesta inmune
inducida por SARS CoV2
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8.4

Transmision

e Transmision de gotas grandes

©)

La transmisién de la COVID-19 puede ocurrir a través de una transmision de gotas
grandes (con un riesgo limitado de alrededor de 1.5-2 metros del paciente). 4
Esto es tipico de los virus respiratorios como la influenza.

La transmisién a través de la transmisidon de gotas grandes se puede prevenir
mediante el uso de una mascarilla quirdrgica estandar.

e Transmision aérea

Parece cada vez mas probable que SARS-COV-2 también se transmita a través de del aire

(pequefas particulas que permanecen en el aire por mas tiempo). La transmisién aérea

implicaria la necesidad de mascarillas N95 ("FFP2" en Europa), en lugar de mascarillas

quirdrgicas, especialmente en lugares poco ventilados.'*

o

Un estudio reciente sobre la COVID-19 demostrd la capacidad del virus de persistir
en aerosoles durante horas, haciendo posible la transmisién por aerosoles.'®

e Transmisidn por fomites

Este modo de transmisidn tiende a pasarse por alto, pero puede ser de suma importancia.

Esta forma de transmisidn se explica a continuacién:

o

Alguien con tos emite gotas grandes que contienen el virus, estas se depositan en
las superficies de la habitacién, creando una pelicula delgada de coronavirus. El
virus también puede eliminarse en las secreciones nasales, que podrian
transmitirse al medio ambiente.

El virus persiste en fomites en el medio ambiente. Dependiendo del tipo de
superficie, el virus puede persistir durante aproximadamente cuatro dias.
Cuando alguien mas toca la superficie contaminada horas o dias después,
transfiere el virus a sus manos y puede contaminarse y a su vez contaminar a otras
personas.

Si las manos tocan una membrana mucosa (ojos, nariz o boca), esto puede
transmitir la infeccién.1®

Cualquier esfuerzo para limitar la propagacion del virus debe bloquear la transmisidon por

contacto. La cadena de eventos anterior se puede interrumpir de varias maneras:

©)

Limpieza periddica de las superficies ambientales (por ejemplo, usando soluciones
de hipoclorito de sodio al 0.5 o etanol al 70%. 6

23



o Higiene de manos (el etanol de alta concentracidn neutraliza el virus y es facil de
realizar, por lo que esto podria ser preferible si las manos no estan visiblemente
sucias). V7

= Evitar tocarse la cara. Esto es casi imposible, ya que inconscientemente
tocamos nuestros rostros constantemente. Un importante beneficio de usar
una mascarilla quirdrgica es que ésta actla como una barrera fisica para
evitar tocarse la boca o la nariz.
= Desinfectar los objetos personales como teléfonos, lapices, alhajas, lentes,
aparatos electrdénicos entre otros.
.
Cualquier equipo médico podria contaminarse con la COVID-19 y potencialmente transferir
virus de forma nosocomial a pacientes y personal médico. Un estudio reciente encontré una
deposiciéon generalizada de la COVID-19 en la habitacién de un paciente, pero
afortunadamente esto parece ser eliminable mediante la limpieza con cloro.!®

e Transmision segun la sintomatologia

o La carga viral en el tracto respiratorio superior alcanza su pico maximo 2 a 3 dias
antes del comienzo de los sintomas, lo que explicaria porque los pacientes
asintomaticos o pre sintomaticos pueden transmitir el virus a otras personas.

o En pacientes sintomaticos el periodo de mayor probabilidad de transmisién va
desde el dia 2 al dia 8 de enfermedad, ya que, aunque hay pacientes con rT-PCR
positivo mas alld de este limite de tiempo, los cultivos suelen ser negativos después
de los 8 dias de enfermedad, lo que sugiere que después de este tiempo los
pacientes generalmente ya no son contagiosos. 6%63,64,65,66

8.5 Iindice de Reproduccién Basico (R2)

e Rwo es el niumero promedio de personas a las que una persona infectada transmite
el virus.
o SiRoes<l,laepidemia se agotara.
o SiRe =1, la epidemia continuara a un ritmo constante.
o SiRe> 1, la epidemia aumentara exponencialmente.
e Las estimaciones actuales ponen R@ en 2.5-2.9. Esto es un poco mas alto que la gripe
estacional.?®

24



e Rz es un reflejo tanto del virus como del comportamiento humano. Las
intervenciones como el distanciamiento social y la mejora de la higiene disminuiran
el Ra.

o El control de la propagacion de la COVID-19 en China demuestra que el Ra
es un numero modificable que puede reducirse mediante intervenciones
efectivas de salud publica.

o ElI Rz a bordo del crucero Diamond Princess era 15, lo que ilustra que los
cuartos estrechos con una higiene inadecuada aumentaran el Ra. 34

e Rwo puede variar entre diferentes personas infectadas con la COVID-19, dependiendo
de su respuesta inmune y carga viral. Por ejemplo:

o Algunas personas portan cantidades extremadamente grandes de virus, con
una fuerte tendencia a infectar a otros ("suUper propagadores"). Si esta
presente en una gran reunion social, esto puede conducir a docenas de
nuevas infecciones.

o En el otro extremo: algunas personas pueden portar cantidades bajas o
indetectables de virus, con poco riesgo de transmisién de enfermedades.

8.6  Signosy Sintomas

La COVID-19 puede causar sintomas constitucionales, sintomas respiratorios superiores,
sintomas respiratorios inferiores y, con menos frecuencia, sintomas gastrointestinales. La
mayoria de los pacientes presentaran sintomas constitucionales y sintomas respiratorios
inferiores (por ejemplo, fiebre y tos).

A continuacion, se brinda mas informacion sobre cada uno de los sintomas:

e Fiebre:
Los mejores datos disponibles sugieren que sélo alrededor de la mitad de los pacientes
son febriles en el momento del ingreso.?1,2% 23
Por lo tanto la ausencia de fiebre no excluye COVID-19.

° Presentaciones gastrointestinales:

Hasta el 10% de los pacientes pueden presentarse inicialmente con sintomas
gastrointestinales (por ejemplo, diarrea, nauseas), que preceden al desarrollo de

fiebre y disnea. 24
° “Hipoxemia silenciosa”: algunos pacientes pueden desarrollar hipoxemia e

insuficiencia respiratoria sin disnea (especialmente en ancianos).?®

o Esto puede llevar a algunas presentaciones inusuales (por ejemplo, dolor de
rodilla... como resultado del sincope, que a su vez resultd de una hipoxemia

profunda).
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o Esto implica la necesidad de realizar oximetria de pulso obligatoria para
todos estos pacientes, la cual debe ser mayor de 94%.
El examen fisico generalmente no es especifico.
o 2% de los pacientes pueden tener faringitis o amigdalitis.?®
Manifestaciones neuroldgicas:

o Se debe sospechar meningoencefalitis por SARS-CoV-2 en aquellos pacientes que

han presentado deterioro de conciencia que no sea explicado por hipoxia u otros
trastornos metabdlicos, esto se puede confirmar con la realizaciéon de rt-PCR en
liquido cefalorraquideo.

Se han reportado casos de poli neuropatias agudas asociadas a la infeccion por
SARS-CoV-2.

e Otros sintomas: odinofagia, anosmia, ageusia, malestar general.

Los sintomas mas comunes asociados a la infeccidn por la variante Delta de SARS CoV2

en orden de frecuencia, son: Cefalea, odinofagia, rinorrea, fiebre y tos persistente. 67-68

8.7  Curso tipico de la enfermedad

El periodo de incubacién es, usualmente, de 4 dias con un rango intercuartil de 2-7 dias y

un rango de hasta 14 dias.!® Sin embargo, algunos pacientes pueden tener una incubacion

mas prolongada . ver figura 4. %’

Evolucidn tipica de la enfermedad grave.

Disnea que se presenta alrededor del 6° dia después de la exposicion.

Admisidn hospitalaria alrededor de 8 dias después de la exposicién.

Admisidn / intubacidn en la UCI alrededor de 10 dias después de la exposicién. Sin
embargo, este momento puede ser variable (algunos pacientes se encuentran
estables durante varios dias después del ingreso, pero después se deterioran
rapidamente).2®

Las infecciones bacterianas secundarias en pacientes con la COVID 19 generalmente
son intrahospitalarias, no adquiridas en la comunidad, y el riesgo es multifactorial.
Pueden estar asociadas a comorbilidades como Diabetes Mellitus u otros tipos de
inmunosupresion, el uso de dispositivos médicos invasivos, estancias
intrahospitalarias prolongadas, saturacién de los servicios médicos y personal
insuficiente que a su vez dificulta la aplicacidon de adecuadas medidas de control de
infecciones. A todo esto, se suma la alteracién de la respuesta inmune que impide
el aclaramiento bacteriano.
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El porcentaje de infeccion bacteriana secundaria varia entre el 3,4 y el 58%, de
acuerdo con los diferentes estudios y el lugar de hospitalizacidn, siendo mayor en
lugares de pocos recursos y las Unidades de Cuidados Intensivos. 6970

Figura No. 4: Etapas de enfermedad por COVID-19

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3

(Infeccion Temprana) (Fase Pulmonar) (Fase hiperinflamacion)

A

PUESTA VIRAL

Gravedad de la enfermedad

Linea de Tiempo

Tomado y adaptado de: Siddigi et al.

8.8 Factores de Riesgo

Con base en la informacion disponible actualmente y la experiencia clinica, los adultos
mayores de 65 afios y las personas de cualquier edad que tienen algunas afecciones

subyacentes podrian tener un mayor riesgo de enfermarse gravemente a causa de la
COVID-19 71, 72,73, 74,75 ,76 ,77 ,78

Las enfermedades que representan un mayor riesgo de enfermedad grave y mortalidad por
la COVID 19 son:

e -Cancer

e -Evento Cerebro Vascular

e -Insuficiencia Renal Crdnica

e -Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

e -Diabetes Mellitus tipo 1 & 2

e -Enfermedades Cardiacas (falla cardiaca, enfermedad coronaria, y cardiomiopatias)
e -Obesidad

e -Embarazo o Puerperio Inmediato

e -Tabaquismo

27


https://els-jbs-prod-cdn.literatumonline.com/pb/assets/raw/Health%20Advance/journals/healun/Article_2-1584647583070.pdf

9. Diagnostico

La anamnesis y el examen fisico deben ser el fundamento para la sospecha y manejo
terapéutico, sin embargo, el diagndstico definitivo para la COVID-19 sera a través de rt-PCR
(que tiene una sensibilidad de 85-90% y especificidad ~ 99%) o mediante prueba de
deteccion de antigeno (con una Sensibilidad > 80% y Especificidad > 97%). Debido a las
dificultades y propagacion rapida del virus, el manejo terapéutico serd basado en la clinica
y en los hallazgos de laboratorio e imdagenes disponibles, aun cuando no se disponga del
resultado de rt-PCR, o que se sospeche de un resultado falso negativo. En casos de sospecha
de falso negativo ya sea por prueba de antigeno o rt-PCR, en pacientes con cuadro clinico
altamente sugestivo de la COVID 19 se recomienda repetir la prueba rt PCR.

Cuadro clinico sugestivo de la COVID-19:

Persona con cualquiera de los siguientes sintomas: tos, fiebre, disnea, nduseas, vémitos,
diarrea, odinofagia, ageusia, anosmia, con o sin parametros laboratoriales alterados como
ser Hemograma con linfopenia é trombocitopenia 6 ambos, Proteina C Reactiva Positiva
(PCR) elevada, Radiografia de Térax (Rx) con presencia de opacidades nodulares reticulares
bilaterales, opacidades en vidrio esmerilado, consolidacion y edema pulmonar, o
Tomografia Axial Computarizada de Térax (TAC) con presencia de opacidades irregulares
en vidrio esmerilado predominantemente periféricas y basales; tenga o no nexo
epidemioldgico.

La ausencia de fiebre o tos no excluyen COVID-19.

9.1 Hallazgos clinicos y laboratoriales

La realizacion de estos examenes dependera de la capacidad resolutiva de cada
establecimiento de salud y no debe detener la decisién del manejo terapéutico médico.

e Oximetria de pulso

Es de suma importancia la realizacién de la oximetria de pulso a todos los pacientes que
acudan a los ES, ya que es uno de los pardmetros que determina el manejo clinico.

o Se ha observado frecuentemente oximetria de pulso menor de 94% en pacientes sin
disnea, que identifica clinicamente que el paciente se encuentra en la etapa 2 (fase
pulmonar) de la enfermedad, debe asegurarse la disposicidon de oximetros de pulso
tanto en ES del Primer Nivel de Atencion como del Segundo Nivel de Atencion.
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Examenes de laboratorio indicados en Establecimientos de Salud del Primer Nivel de
Atencion, al primer contacto:

e Hemograma
e Proteina C reactiva (idealmente cuantitativa)

*|dealmente realizar también pruebas de funcidn renal, enzimas hepaticas, y marcadores
inflamatorios (Ferritina Sérica, Dimero D, Lactato deshidrogenasa).

Examenes de laboratorio indicados en CETTE y/o Establecimientos de Salud del Segundo
Nivel de Atencion:

e Hemograma

e Proteina Creactiva

e Pruebas de Funcion renal (BUN, creatinina)
e Dimero-D

e Tiempos de Coagulacion e INR

e Enzimas hepaticas

e Ferritina

e Procalcitonina

e Gases arteriales

» Se deben realizar segun la disponibilidad y capacidad resolutiva de cada ES.
» Deben ser seriados (cada 24 a 48 hrs) para monitoreo y vigilancia de la progresion
de la enfermedad.

Hemograma completo

e El recuento de gldbulos blancos tiende a ser normal.

e Lalinfopenia es lo mas comun, observada en alrededor del 80% de los pacientes. 2&
28

e La trombocitopenia leve es frecuente sin embargo las plaguetas raramente se
encuentran <100.000. El recuento de plaguetas mas bajo es un signo de mal
prondstico.1?

e Estudios de coagulacion

La Coagulacién Intravascular Diseminada puede aparecer. El hallazgo mas notable es
niveles de Dimero-D profundamente elevados.
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Marcadores inflamatorios

o Proteina C reactiva (PCR)

La COVID-19 aumenta la PCR. Esto parece seguir la gravedad de la enfermedad y
el prondstico. En un paciente con insuficiencia respiratoria grave y una PCR normal
se debe tener en cuenta otras etiologias diferentes a la COVID-19 (como la
insuficiencia cardiaca).

Los valores de la PCR son proporcionales a la hipoxemia, es por ello que se
considera como un marcador inflamatorio de COVID-19 y gravedad.'??°

o Procalcitonina

Se ha demostrado que los pacientes con COVID-19 presentan un aumento
significativo de los niveles de Procalcitonina, alrededor de 1 a 10 ng/ml,?% e incluso
de ha identificado como un signo de mal prondstico que parece reflejar la
tormenta de citoquinas.3?

Niveles mayores de 10 ng/ml sugiere la presencia de una infeccién bacteriana.

Los exdamenes de laboratorio que se solicitan varian segun la disponibilidad, la clinica del

paciente, la evolucién, y la frecuencia con que requiera seguimiento. Cada caso debe

individualizarse. Ver Anexo 13

9.1.1 Hallazgos en Imagenes

La realizacion de estos examenes dependera de la capacidad resolutiva de cada
establecimiento de salud y no debe de detener la decision del manejo terapéutico médico.

Rayos X PA de Térax: los hallazgos mds comunes son las opacidades en vidrio
esmerilado, opacidades nodulares reticulares bilaterales, consolidaciéon y edema
pulmonar. Ver Figura 5
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Figura No. 5: Hallazgos radiolégicos por la COVID-19

Radiografia tomada de Paciente con la COVID 19 que se observan opacidades en vidrio
esmerilado.

e TAC de Térax:
Los hallazgos mas frecuentes son las opacidades irregulares en vidrio esmerilado
predominantemente en zonas periféricas y basales; se pueden observar también
zonas de consolidacién, patrén reticular, patrén de pavimento loco, broncograma
aéreo, entre otros, Ver figura 6,7,8y 9 .2°
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Figura No. 6: Hallazgos en TAC con la COVID-19

h

Figura No. 7: Hallazgos en TAC con la COVID-19

4

N

Imagen a: TAC de térax de un hombre
de 35 afios con la COVID-19 el cual
presentaba dolor de cabeza y fiebre de
1 dia de evolucién, en el recuadro rojo
se observan opacidades en vidrio
esmerilado en el Iébulo inferior
derecho. ?°

Imagen b: TAC de térax de un hombre
de 47 afios con la COVID-19 el cual
presentaba fiebre de 7 dias de
evolucién, en el recuadro rojo se
observa consolidacion en el area
subpleural del Iébulo pulmonar
derecho.?®

Fotos Tomadas de TAC de tdrax de paciente con COVID-19 ingresado Hospital Leonardo Martinez.
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Figura No. 8: Hallazgos en TAC por la COVID-19

|

Se visualizan ambos campos pulmonares con multiples infiltrados en vidrio deslustrado

con afectacién septal dando patron en empedrado con afectacidn en:
- Pulmén Derecho: Lébulo Inferior en segmento superior
- Pulmén lzquierdo: Lébulo inferior en segmento superior, postero basal

Figura No. 9: Hallazgos en TAC con la COVID-19

Fotos tomadas de TAC de térax de paciente con la COVID-19 ingresado Hospital Leonardo Martinez.
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=  USG de Térax:

Este estudio es util en la valoracion de enfermedades del parénquima pulmonar periférico,
de la pleura, la pared toracica, diafragma y mediastino. Puede servir como guia en
procedimientos de intervencidn diagndstica y terapéutica. Tiene multiples ventajas: entre
ellas que puede realizarse en el paciente en sala de hospitalizaciéon o de urgencias sin tener
que movilizar al paciente, es accesible, de bajo costo, rdpido, inocuo y no involucra
radiacion.

Esta herramienta se debe considerar en Hospitales regionales, centros de triaje vy
estabilizacidn, o en otros centros asistenciales en donde no se cuente con instalaciones para
realizacion de Tomografia Tordcica de Alta resolucion. Tiene una gran sensibilidad en el
diagnéstico de Neumonia, los hallazgos patoldgicos se correlacionan muy bien con la
tomografia tordcica, y la gravedad de las lesiones que se encuentran por ecografia tienen
relacion con la etapa de la enfermedad y el prondstico del paciente. 79 80,81,82,83

En la COVID 19 los hallazgos principales son engrosamiento pleural y el patrén intersticial
(lineas B).

9.2 Manejo clinico

El manejo terapéutico es un consenso de los médicos especialistas hondurefios, quienes
han tomado toda la evidencia cientifica disponible hasta el momento, este se ha realizado
segln las etapas de la enfermedad. 3° Es necesario que a los pacientes se les explique todo,
en relacién al manejo terapéutico al cual estaran siendo sometidos y que brinden su
consentimiento informado para tal fin. (Ver anexo 1).

El flujo de atencidn de los pacientes sospechosos de la COVID-19 en la red de servicios de
salud deberd realizarse de la siguiente manera:

A la entrada del ES el personal debera interrogar por: Tos, fiebre, odinofagia, ageusia,
anosmia, diarrea, nauseas, vomitos y nexo epidemioldgico, considerando que la ausencia
de fiebre o tos no descarta la COVID-19
o Si no presenta ninguno de estos signos y sintomas ni nexo epidemiolégico para la
COVID-19 se debera referir a la consulta y flujo normal de pacientes.
o Si presenta alguno de los signos o sintomas con o sin nexo epidemiolégico para la
COVID-19 se debera:
= Verificar que el paciente porte mascarilla quirurgica.
= Trasladar al area especifica para atencidon de pacientes con sospecha de la
COVID-19 asegurando un flujo y sala de espera separado del resto de pacientes.
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= Enla consulta clinica se debera:

» Interrogar Historia de Enfermedad Actual (HEA)

» Realizar examen fisico completo, asegurando la realizacién de oximetria de
pulso.

» ldentificar factores de riesgo

= Si al realizar las anteriores se descarta la sospecha de la COVID-19 se deberd
realizar manejo médico segun patologia diagnosticada.

= Si al realizar las anteriores se confirma la sospecha de la COVID-19 se deberdn
realizar las siguientes acciones:

» Realizar llenado inmediato de ficha epidemioldgica.

» Notificar el caso de manera inmediata a la Unidad de Vigilancia de la Salud
de la Regidn Sanitaria.

» Tomar muestra de hisopado nasofaringeo para prueba de deteccidn rt-PCR,
si no se cuenta con la logistica e insumos necesarios la Regién Sanitaria sera
encargada de ella.

» Segun condicién clinica y factores de riesgo se debera proseguir con el
manejo clinico segun las etapas siguientes:

Se debe realizar una anamnesis exhaustiva con el objetivo de determinar la etapa de la
enfermedad en la cual se encuentra el paciente, ya que de ésta depende el manejo
Terapéutico que se le brindara. Importante aplicar las medidas preventivas (Ver anexo 2).

Teniendo en cuenta la condicidn clinica del paciente y la capacidad resolutiva de los ES, el
manejo terapéutico puede ser en el domicilio, en el ES del Primer Nivel, en los Centros
Temporales de triaje y Estabilizacién de pacientes (CETTE) con la COVID-19 o en los ES del
Segundo Nivel de Atencidn.

Los pacientes en la Etapa 1 y sus contactos, idealmente deben ser manejados en su
domicilio, por lo que el tratamiento puede ser entregado en el ES y/o CETTE donde se ha
tamizado de la COVID-19, en el ES del Primer Nivel de Atencidn o puede ser dispensado por
los Equipos de Respuesta Répida (ERR), Equipos de Salud Familiar (ESFAM) que realizan
actividades en la comunidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, a continuacion, se describe el manejo terapéutico segun las
etapas de la enfermedad.
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ETAPA 1

Gravedad de la enfermedad

(Infeccion temprana)

Manejo clinico del COVID-19 en Honduras segun etapas de la enfermedad

ETAPA 2

(Fase pulmonar)

RESPUESTA VIRAL

O e

ETAPA 3

(Fase hiperinflamacidn)

FASE DE HIPERINFLAMACION O
TORMENTA DE CITOQUINAS

| Infiltrados en vidrio esmerilado || + +4 +4++
1---memeee NO--—--DAR----ESTEROIDES-----=--m-mmoemeee 7 —-MEDIR OXIMETRIA EN CASA- - - 10
Fase de resPuesta viral Etapa Il: Fase pulmonar Etapa lll: Fase de Hiperinflamacion o tormenta de citoquinas
1A Asintomatico: Pacientes IB: Pacente sin signos dell [IA: Paciente con signos y sintomas de enfermedad ME: Pacientes con o sin factores de riesgo, gue presentan signos| | Se trata de aquellos pacientes con o sin factores de riesgo, que presentan Sindrome de Distrés

asintomaticos con pruebas rt-PCR
(POSITIVA) o Prueba de tamizaje
rapide de Antigeno, anticuerpo
(lsM con nexo epidemiologico)
(POSITIVA)

alarma ni factores de riesgo,
laboratorialmente normal con

Mapa de bits

respiratoria baja. (Manejo estricto en CETTE u Hospital)

Parametros de laboratorio:
En estos pacientes no &5 necesario la

Paciente con signos y sintomas
compatibles con la COVID-19 sin
signos de alarma:

Paciente con signos y sintomas de neumonia leve (estertores
crepitantes), parametros inflamatorios alterados y/fo hallazgos de
estudios de imagenes compatibles con neumonia.

y sintomas de neumonia, con parametros inflamatorios
alterados y/o hallazgos en estudio de imagenes compatible con
Neumonia, que generalmente afecta mas del 50% del
parénguima pulmonar, y que ademds presentan signos de

alarma como ser: v

-Saturacion 02  >94%, Frecuencia Respiratoria <22 x',
Hemodinamicamente estable, S5in  alteracion del estado de
CONCIENCia.

¥

uso de alcohol gel,
distanciamiento fisico

= Gargaras con 15 ml cada 6 horas por 7
dias con solucion de Medicamento
antiséptico / Lavados Masales realizar 2
- 3 aspersiones (0.5ml cada una) en

mascarilla y

cada fosa nasal ¢/6hrs x 7 dias.
= lvermectina 0.2 mg/kg V.0/dia(3a 5
dias) con estomago lleno.

En el caso de los contactos con
pruebas rt-PCR o prueba de Antigeno
negativos  se recomienda dar
lvermectina 0.2 mgfkg V.0 al ler,
3er, 5to ¥ 7mo dia.

realizacion de examenes =

complementarios -Saturacw_n 02 >94% . )
-Frecuencia Respiratoria <22 x'.

i -Hemodinamicamente estable.

-Sin  alteracion del estado de

Manejo: conciencia.

= Autcaislamiento en el hogar con

lavado frecuente y adecuado de manos, | | Manejo:

= Autcaislamiento en el hogar con
lavado frecuente y adecuado de
manos, uso de alcohol gel,
mascarilla y distanciamiento fisico.

= Gargaras con 15 ml cada & horas
por 7 dias con solucion
Medicamento antiséptico /
Lavados MNasales realizar 2 - 3
aspersiones (0.5ml cada unz) en
cada fosa nasal ¢/&hrs x 7 dias.

= Aspirina 75100 mg V.0. /dia
hasta que duren los sintomas,
maximo 14 dias.

= lvermectina 0.4-0.6mgfkg V.O [
dia x 5 dias con estomago lleno.

= Colchicina 0.5 mg VO ¢/12 horas
con estomago vacio (2 a 3 horas
antes o después de comer) por 15 a
21 dias.

= Acetaminofén 500mg V.0. /8
hrs solo en caso de fiebre.

de|[]

Manejo: ldem etapa B mds

Antiinflamatorios Esteroides

En pacientes que tengan mas de 7 dias de evolucion de la
enfermedad, segun disponibilidad:

1° eleccidn: Metilprednisolona 1mg/kg al dia (WO o via IV, s2gun
disponibilidad) por 5 dias, con descenso progresivo. (para mas
elecciones revisar protecolo)

Anticoagulantes (Inhibidores de Factor X) Si no hay disponibilidad
de anticoagulantes VIO a dosis baja o no se cuenta con resultado de
Dimero D; OMITIR ASA e iniciar: Rivaroxabdn 20 mg V.0. ¢/dia o
Apixaban 5mg V.0. ¢/12 hrs hasta 14 dias.

Si se dispone Dimero D:

Disnea, Aumento de la frecuencia respiratoria (FR > 22 rpm), Dolor
tordcico, Saturacidn de oxigeno menor de 94%.

Estos pacientes deben ser manejados, idealmente, en las salas de
estabilizacion y luego deberan ser trasladados al hospital de referencia.

¥

A) Si Dimero D < 0.5:
Continuar ASA y agregar:
Rivaroxabdan 10 mg VO
cada dia o Apixaban 2.5 mg
VO cada 12 horas

Si no hay disponibilidad de
anticoagulantes VIO a dosis
baja; OMITIR ASA e iniciar:
Rivaroxabdn 20 mg V.0. ¢/
dia o Apixaban Smg V.0. ¢/
12 hrs hasta 14 dias.

B) Si Dimero D > 0.5 - 1,
Continuar ASA y agregar:
Rivaroxabdn 20 mg V.0. ¢/
dia hasta 30 dias o
Apixaban 5Smg V.0. ¢f12
hrs hasta 30 dias.

C) S el Dimero D = 1, o
progresivamente en aumento, con
afectacion del parénguima pulmonar
= 25%, Continuar ASA e iniciar:
Rivaroxaban dosis terapeutica: 15
mg VO cada 12 horas hasta por 14
dias con descenso posterior a 20 mg
VO cada dia por 30 dias 2 3 meses,
bajo monitoreo clinico y niveles de
Dimera D. o,

Apixabén dosis terapéutica: 10 mg
VO cada 12 horas por un maximo de
7 dias con descenso posterior a S5mg
VO cada 12 horas segin evolucion
del paciente, por 30 dias a 3 meses,
bajo monitoreo clinico y niveles de
Dimero D

Nota: Los exdmenes complementarios pueden identificar la evolucidn de los
pacientes a formas mas severas de la enfermedad.

Protector gdstrico: Famotidina 40 mg VO cada 12 horas mientras el
pacients este recibiendo anticoagulacidn vy antiinflamatorios
esteroideos. Pronacidn Voluntaria, Cita control en el CETTE cada
24 horas, Antibioticoterapia: En el case de sospecha de
sobreinfeccién revisar protocolo. Autoaislamiento en el hogar.

Manejo: estrictamente hospitalario

Iniciar Oxigeno terapia previo referencia a hospital

Gargaras y lavados nasales con Medicamento antiséptico, hipoclorito
de sodio/acido hipocloroso/hidroxido de sodio y perdxido de hidrogenae,
3 aspersiones ¢/6 hrs (no deglutir) mientras este hospitalizado. Aspirina
75-100 mg cada dia mientras duren los sintomas, por tiempo indefinido
mientras requiera de oxigeno. lvermectina 0.4-0.6 mg/Kg V.0. al dia
mientras el paciente continde con oxigeno suplementario (hasta por 14
dias). Colchicina 0.5 mg VO cada 12 hrs por 15 a 21 dias.
Antiinflamatorios Esteroides: En pacientes que tengan mas de 7 dias
de evolucion de la enfermedad, segin disponibilidad: 1% eleccion:
Metilprednisolona: pulsos de 250 mg IV al dia, en infusion para 1-3
horas, por 3 dias, 5i hay mayor deterioro (mayor requerimiento de
oxigeno) aumento de dosis a 500 mg IV al dia en infusién para 1-3 horas.
{para mds elecciones revisar protocolo)

Anticoagulacidn : Continuar ASA e iniciar: Heparina BPM: Enoxaparina
1 mg/Kg cada 12 horas, en case de no contar con Heparinas BPM revisar
protocolo.

Broncodilatadores Inhalados: 12 eleccion: Budesonida/Formotersl
162-200/4.5 Mcg por disparo, 2 inhalaciones cada 12 horas + Bromuro
de Ipratropio 250 mcg por disparo, 2 inhalaciones cada 8 hrs. (parg mds
elecciones revisar protocolo)

Proteccion Gastrica: 12 Eleccidn: Si tolera la via oral Famotidina 40 mg
VO cada 12 horas. {para mds elecciones revisar protocolo)

Anticuerpos Monoclonales (Antagonista del receptor de Interleucina
6) (uso hospitalario): En el caso de MO haber mejoria clinica en 24 horas
después del manejo con Esteroides en |as dosis indicadas anteriormente
y de acuerdo a criterios establecidos en el anexo 10, se le indicara:
Tocilizumab 8mg/Kg dosis unica [dosis maxima de 200 mg): > 30 Kg: 800 mg IV,
65-90 Kg: 600 mg IV, 40-65 Kg: 400 mg IV, < 40 Kg: 8 mg/kg IV.

En el caso de sospecha de sobreinfeccidn Solicitar cultivos y revisar
protocole para Antibioticoterapia. Pronacion continua durante 16
horas de forma intermitente mientras se encuentire con oOxigeno
suplementario.

Respiratorio Agudo (SDRA) (Ver anexo 6) y que a pesar de dar aporte de oxigeno
suplementario a 5 litros por minuto persiste con:

Disnea, taguipnea (FR > 22 rpm), Dolor toracico, Saturacion de oxigeno = 90%: o que presenta:
alteracidn del estado de conciencia, inestabilidad hemodinamica

Manejo: estrictamente hospitalario

Referencia inmediata al Hospital

Estabilizar: Iniciar Oxigeno terapia previo referencia asi: (ver Anexo 12)

Si tiene S02 > 80%: con oxigeno de alto flujo o CPAP, humificado y calefactado. En caso de no
contar con Alto Flujo: colocar oxigeno en cdnula nasal 1- 5 Lt/min para mantener saturacion de
oxigeno entre 88-94%, Si no mejora, o desde la primera evaluacion tiene 502 < 80%, escalar
oxigeno suplementario en mascarilla con reserverio hasta un maximo de 15 litros para mantener

502 entre 88-94%. 5i no mejora referir inmedigtamente,

Gargaras y lavados nasales con Medicamento antiséptico, hipoclorito de sodio/acido
hipocloroso /hidréxido de sodio y perdxido de hidrégeno, 3-2 aspersiones ¢/& hrs x 7 dias (no
deglutir). Aspirina 75-100 mg cada dia mientras duren los sintomas, por un maximo de 14 dias.
Ivermectina 0.4-0.6 mg/Kg V.0. al dia; ingerir con el estomago lleno. Colchicina 0.5 mg VO cada
12 hrs, por 15 dias a 21 dias del inicio de la enfermedad.

Antiinflamatorios Esteroideos: 1° eleccién Metilprednisolona: pulsos 500 mga 1 g IV al dia en
infusién para 1-3 horas, por 3 dias, con descenso progresivo a partir del 4to dia al 50% de la
dosis inicial, cada tercer dia, 51 hay mejoria clinica y los pardmetros inflamatorios disminuyen. 22
eleccion Dexametasona: 48 mg IV diarios durante al menos 3 dias, con descenso progresivo a
partir del 4to dia al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si hay mejoria clinica y los parametros
inflamatorios disminuyen.

Anticoagulantes; Continuar ASA e iniciar: Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg/Kg cada 12 horas al
menos por mientras se encuentre hospitalizado. En caso de no contar con Heparinas BPM
revisar protocolo.

Broncodilatadores Inhalados: 12 eleccion: Budesonida/Formoterol 162-200/45 mecg por
disparo, 2 inhalaciones cada 12 horas + Bromure de lpratropio 250 Mcg por disparo, 2
inhalaciones cada B hrs, mientras continie hospitalizado, con oxigeno suplementario. 22
eleccion: Salbutamol Inhalade 100 mcg por dispare, 2 inhalaciones cada 12 horas, + Bromuro de
Ipratroprio 250 mcg por disparo, cada & horas, + Beclometasona 250 mcg por dispara, 2
inhalaciones cada 12 horas, mientras continde hospitalizado, con oxigeno suplementario.
Proteccion Gastrica: 12 Eleccion: Ranitidina: 50 mg IV cada 12 horas mientras el paciente este
recibiendo anticoagulacién y antiinflamatorios esteroideos. (para mds elecciones revisar
protocolo)

Anticuerpos Monoclonales (Antagonista del receptor de Interleucina 6) (uso hospitalario): En

el caso de NO haber mejoria clinica en 24 horas después del manejo con Esteroides en las dosis
indicadas anteriormente y de acuerdo a criterios establecidos en el anexo 10, se le indicara:
Tocilizumab 8mg/Kg dosis tnica (dosis maxima de 800 mg): > 30 Kg: 800 mg IV, 65-20 Kg- 600 mg 1V, 40-65
Kg: 400 mg IV, < 40 Kg: 8 mg/kg IV.

Antibioticoterapia y antifungicos: En el caso de sospecha de sobreinfeccion revisar protocolo.
Pronacion continua durante 16 horas de forma intermitente mientras se encuentre con oxigeno
suplementario. Solicitar si_hay disponibilidad: cultivo de secrecion bronguial, urcanalisis,
urocultive y hemocultivo
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9.2.1 Etapa | Infeccion temprana/Fase de respuesta viral

Fase IA: Pacientes asintomaticos con pruebas rt-PCR (POSITIVA) o Prueba de Antigeno
(POSITIVA)

- Son aquellas personas que dan positivo en la prueba del SARS-CoV-2, con pruebas viroldgicas
mediante un diagndstico molecular (p. Ej, Reaccién en Cadena de la Polimerasa) o una prueba
de deteccién de Antigeno, pero no presentan sintomas.

*En caso de no contar con rt PCR o prueba de deteccidon de Antigeno, en pacientes que tienen
nexo epidemioldgico se puede considerar prueba rapida para deteccion de IgM.

- Su manejo es estrictamente ambulatorio.

Cuadro No. 1: Manejo clinico de fase IA en Pacientes asintomaticos

* Autoaislamiento en el hogar con lavado frecuente y adecuado de manos, uso de alcohol
gel, mascarilla y distanciamiento fisico.

= Gargaras con Medicamento antiséptico hipoclorito de sodio/acido
hipocloroso/hidréxido de sodio y perdxido de hidrégeno, 3 aspersiones ¢/6 hrs x 7 dias

(no deglutir).3837

* Ivermectina 200 pg/kg V.0 dia; 0 0.2 mg/Kg de peso; con estémago lleno de tres a cinco
dias. 383

(para calculo segun peso ver Anexo 8)

En el caso de los contactos con pruebas rt-PCR o prueba de Antigeno negativos se
recomienda dar lvermectina 200 pg/kg V.0 dia 0 0.2 mg/Kg de peso por con estomago lleno
de tres a cinco dias. 3%3°
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Fase IB: Paciente con sintomas leves, sin signos de alarma, con o sin factores de riesgo

Pacientes con sintomas y signos compatibles con la COVID 19, sin signos de alarma:
-S02 >94%
- Frecuencia Respiratoria < 22 por minuto
- Hemodindmicamente estable
- Sin alteracion del estado de conciencia

Se recomienda el siguiente tratamiento:

Cuadro No. 2: Manejo clinico de fase IB, en Pacientes con sintomas leves, sin signos

alarma, con o sin factores de riesgo.

de

Autoaislamiento en el hogar con lavado frecuente y adecuado de manos, uso de
alcohol gel, mascarilla y distanciamiento fisico.

Gargaras con Medicamento antiséptico, hipoclorito de sodio/acido
hipocloroso/hidréxido de sodio y peréxido de hidrégeno, 3 aspersiones ¢/6 hrs x 7
dias (no deglutir). 3637

Lavados nasales con Hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidréxido de sodio y
peréxido de hidrégeno, 2 aspersiones en cada fosa nasal ¢/6 hrs x 7 dias. 3637

*ASA (Aspirina) 75-100 mg cada dia mientras duren los sintomas, por un maximo de
14 dias.041

**lvermectina 400-600 ug/kg V.0 /dia x 5 dias. (0.4-0.6 mg/Kg V.0O. al dia); ingerir con
el estémago lleno. 383942

Acetaminofén 500 mg — 1g V.O. maximo c¢/8 hrs solo en caso de fiebre

***Colchicina 0.5 mg VO cada 12 hrs, en estdbmago vacio, esperar 2 horas antes de
comer, o por la noche 3 horas después de la cena, por 15 dias a 21 dias del inicio de la
enfermedad. 434445

*No usar Aspirina en pacientes en quienes se sospeche Dengue; Contraindicado en pacientes con sangrado o

antecedente de reacciones alérgicas a este medicamento.
**En pacientes que pesen > 40 Kg
***En pacientes con TFG < 30 mL/min/... disminuir dosis de Colchicina a 0.5 mg cada dia

38



Cuadro No. 3: Resultados de examenes y estudios a realizar en pacientes en fase IB, en
Pacientes con sintomas leves, sin signos de alarma, con o sin factores de riesgo

Solicitar Segun disponibilidad:

*» Hemograma: normal, o linfopenia con o sin neutrofilia.

* Proteina C Reactiva: Negativa.

» Creatinina, BUN: Generalmente en rangos normales

* Rayos X PA de Tdérax: normal.

* En pacientes con 7 o mas dias de evolucién de enfermedad: Fibrindgeno, Dimero D,
Ferritina Sérica, LDH dentro de rangos normales

Es importante que los ERR/ESFAM identifiquen e inicien la terapia en la Etapa | con el fin de
disminuir la carga viral y la transmision, asegurando la entrega domiciliaria y en los CETTE
de los medicamentos a estos pacientes, esto evitara la saturacion de los servicios
hospitalarios.

Nota: En los pacientes con factores de riesgo debe realizarse una vigilancia médica mas
estricta, es por lo que debe analizarse la posibilidad de una evaluacién medico laboratorial
cada 24 horas, y todo paciente captado por ERR/ESFAM se recomienda referir al CETTE, si se
dispone de él, o al hospital de referencia para seguimiento.

Criterios de Referencia de la Red de primer nivel o la comunidad a los Centros Temporales
de triaje y/o Estabilizacién de pacientes por COVID-19:

¢ Todo paciente Sintomatico para seguimiento
e Todo paciente que presente factores de riesgo.
e Paciente con signos de alarma:

Disnea.
o Taquipnea: FR > de 22 por minuto.
o Saturacion de oxigeno < 94%.
o Alteracion de la conciencia.
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9.2.2 Etapa 2: Fase pulmonar

Fase Il A: Paciente con signos de enfermedad respiratoria baja
(Manejo en CETTE u hospital).

Se trata de aquellos pacientes que presentan signos y sintomas de neumonia leve, pardmetros
inflamatorios alterados y/o hallazgos en estudio de imagenes compatibles con Neumonia.

e Saturacidn de oxigeno mayor a 94%.

e Frecuencia respiratoria (FR < 22 rpm)

e Hemodindmicamente estable

e Sin alteracién del estado de conciencia

Estos pacientes pueden ser manejados de forma ambulatoria y deberan ser citados en 24 o
antes en caso de presentar signos de alarma

Escenario 1

Si el paciente es evaluado por los ERR/ESFAM en su hogar o se presenta a los ES del primer o
segundo nivel y ya estaba recibiendo tratamiento con los medicamentos de las etapas
anteriores, solamente se debe agregar terapia antiinflamatoria y anticoagulante.

Cuadro No 4: Manejo clinico de fase IIA, pacientes con signos de enfermedad respiratoria
baja, escenario 1.

= Antiinflamatorios Esteroides 46:47:48:49,50
En pacientes que tengan mas de 7 dias de evolucidn de la enfermedad, segun disponibilidad:

e 1° eleccion: Metilprednisolona 1mg/kg al dia (VO o via IV, segun disponibilidad) por
5 dias, con descenso progresivo a partir del 6to dia, al 50% de la dosis inicial, cada
tercer dia, si hay mejoria clinica y los parametros inflamatorios disminuyen.

e 2°eleccion Prednisolona VO 1 mg/Kg al dia, con descenso progresivo a partir del 6to
dia, al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si hay mejoria clinica y los parametros
inflamatorios disminuyen.

e 3° eleccidn: con *Prednisona VO 1-1.5mg/kg/dia, con descenso progresivo a partir
del 6to dia, al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si hay mejoria clinica y los
parametros inflamatorios disminuyen.
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e 4° eleccion: Dexametasona (equivalente a 1mg/kg de Prednisona) 0.16 mg/kg/d; en
pacientes con un peso promedio de 70 kg iniciar con 16 mg diarios, con descenso
progresivo a partir del 6to dia, al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si hay mejoria
clinica y los parametros inflamatorios disminuyen.

= **Anticoagulantes (Inhibidores de Factor X) 3152

-***Sj Dimero D < 0.5:

Continuar ASA y agregar:

e 2Rivaroxaban 10 mg VO cada dia o

e PApixaban 2.5 mg VO cada 12 horas
-Si no hay disponibilidad de anticoagulantes VO a dosis baja o no se cuenta con Dimero D;
OMITIR ASA e iniciar:

e ?Rivaroxaban 20 mg V.0. c/dia o

e PApixaban 5mg V.0. c/12 hrs hasta 14 dias,

-Si Dimero D > 0.5 — 1, Continuar ASA y agregar:
e ?Rivaroxaban 20 mg V.0O. c/dia o hasta 30 dias o
e PApixaban 5mg V.0. c¢/12 hrs hasta 30 dias,

-Si el Dimero D > 1, o progresivamente en aumento, con afectacidn del parénquima pulmonar
> 25%, Continuar ASA e iniciar:
e 12 eleccidn Rivaroxaban dosis terapéutica: 15 mg VO cada 12 horas hasta por 14 dias
con descenso posterior a 20 mg VO cada dia por 30 dias a 3 meses, bajo monitoreo
clinico y niveles de Dimero D. o
e P29 elecciéon Apixaban dosis terapéutica: 10 mg VO cada 12 horas por un maximo de
7 dias con descenso posterior a 5mg VO cada 12 horas segun evolucién del paciente,
por 30 dias a 3 meses, bajo monitoreo clinico y niveles de Dimero D

» Autoaislamiento en el hogar con vigilancia por signos de alarma
* Cobertura Antibidtica:
Ante la sospecha de sobre infeccidn bacteriana en esta etapa de la enfermedad, con:

e Procalcitonina Elevada
e Nuevos Infiltrados
e Esputo Purulento
e Nuevo inicio de fiebre
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Iniciar cobertura antibiética empirica para cubrir gérmenes de la comunidad con:
e 19 eleccidén: Ceftriaxona 2 g IV diluido en 100 ml de SSN 0.9% cada dia, en infusidn
para 3 horas por 5 a 7 dias + Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 5 a 7 dias.
e 29 eleccion: Ceftriaxona 2 g IV diluido en 100 ml de SSN 0.9% cada dia, en infusion
para 3 horas por 5 a 7 dias + Azitromicina 500 mg VO cada dia por 5 dias.
e 32 eleccidén: Ceftriaxona 2 g IV diluido en 100 ml de SSN 0.9% cada dia, en infusién
para 3 horas por 5 a 7 dias + Levofloxacina 750 mg VO/IV cada dia por 5 a 7 dias.
e 42 eleccion: Cefixime 400 mg VO/dia por 5 a 7 dias + Azitromicina 500 mg via oral cada
dia en paciente ambulatorio
Enviar muestra de esputo para gram y cultivo previo inicio de tratamiento antibiético y
valorar cambio de cobertura segln resultado o evolucién clinica.

* Pronacion Voluntaria
Cita control en el CETTE en 24 horas

*Si el paciente presenta signos de Alarma, o si hay tendencia al incremento persistente de marcadores
inflamatorios se sugiere traslape a esteroide IV y aumento de dosis (ver tratamiento establecido en etapa Il B)

**yigilar por Sangrado

**Segun disponibilidad: monitoreo con tiempos de coagulacidn, INR y conteo de plaquetas

**No utilizar Anticoagulantes orales en mujeres embarazadas

**En caso de que el paciente presente discrasia sanguinea realizar Interconsulta con Hematologia

***En caso de NO contar con Dimero D el manejo se puede establecer en base a la clinica y el grado de afectacién
del parénquima pulmonar por estudio de imagen, comenzando con la dosis profilactica hasta por 3 meses

3 Evitar en pacientes con Insuficiencia renal cronica con TFG < 15 ml/min/...; Si TFG >15 a 50 ml/min/... mantener
dosis maxima a 15 mg al dia. Descontinuar en pacientes que desarrollan falla renal aguda durante el tratamiento;
Evitar en pacientes con Insuficiencia hepatica (Child Pugh B y/o C)

b Dosis maxima de 2.5 mg VO BID en pacientes con edad > 80 afios, peso < 60 kg, o creatinina sérica > 1.5; No se
recomienda en pacientes con Insuficiencia hepatica severa (Child Pugh C)

Escenario 2

Puede que el paciente se encuentre en etapa Il A al ser evaluado por los ERR/ESFAM o se
presente por primera vez a un establecimiento del Primer Nivel de Atencion o CETTE; si es asi,
se debe iniciar tratamiento antiviral como esta descrito en la Etapa | B y agregar terapia anti
inflamatoria y anticoagulante como esta descrito en cuadro No 4 para Etapa Il A
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Escenario 3

Puede que el paciente se presente por primera vez a un Establecimiento del Segundo Nivel de
Atencidn, si es asi se debe iniciar tratamiento antiviral como indicado en cuadro de etapa | B
y agregar terapia antiinflamatoria y anticoagulante como descrito en cuadro anterior para
etapa ll A.

Referir al CETTE para evaluacidon en 24 horas o ingresar segun criterio médico (Ver anexo 3).

Los pacientes en fase Il A, con factores de riesgo, deben ser manejados idealmente en las salas
de estabilizacidon de los CETTE para vigilancia y si no mejoran en 24-48 horas la condicién
clinica o parametros inflamatorios, o se deterioran, deberan ser trasladados al hospital de
referencia.

Cuadro No 5: Resultados de exdmenes y estudios a realizar en pacientes fase IlA escenarios
1,2y3.

Segun Disponibilidad:
*» Hemograma: linfopenia mds pronunciada, neutrofilia.
» Elevacién de las enzimas hepaticas.
* Proteina C Reactiva: Positiva.

= Rx PA de Térax: presencia de opacidades en vidrio esmerilado, opacidades nodulares
reticulares bilaterales, consolidacién y edema pulmonar.

» TAC de Tdrax de Alta Resolucidon: opacidades en vidrio esmerilado, opacidades nodulares
reticulares bilaterales, consolidacién y edema pulmonar

» Marcadores Inflamatorios Elevados: Ferritina Sérica, Lactato Deshidrogenasa, Dimero D,
Fibrindgeno y Procalcitonina
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Signos de alarma:

Disnea.

Taquipnea: FR > de 22 por minuto.
Hipoxemia: SO2 < 94%.

Dolor toracico.

o O O O

Signos Disfuncion Organica (Anuria, hipotension, alteracion del estado de conciencia,
etc.)

o Incremento progresivo de marcadores inflamatorios a pesar de haber iniciado
antiinflamatorios esteroideos.

Nota: Estos pacientes deben recibir una vigilancia médica mds estricta, es por ello por lo que
debe analizarse la posibilidad de una evaluacién médico laboratorial en 24 horas; de
encontrarse dificultad para realizar esta evaluacion, se recomienda ingreso a CETTE para
estabilizacién o traslado a Hospital de Referencia de segundo Nivel. (Ver anexo 3).

Fase Il B: Paciente con signos de enfermedad respiratoria baja, con o sin factores de riesgo,
que presentan signos de alarma y parametros inflamatorios alterados

Pacientes con o sin factores de riesgo, que presentan signos y sintomas de neumonia, con
parametros inflamatorios alterados y/o hallazgos en estudio de imagenes compatible con
Neumonia, que generalmente afecta mas del 50% del parénquima pulmonar, y que ademas
presentan signos de alarma como ser:

v Disnea

v" Aumento de la frecuencia respiratoria (FR > 22 rpm)
v Dolor toréacico

v’ Saturacidn de oxigeno menor de 94%.

Estos pacientes deben ser manejados, idealmente, en las salas de estabilizacién y luego
deberdn ser trasladados al hospital de referencia.
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Escenario 1

Si un paciente en estas condiciones se presenta a los ES del Primer Nivel de Atencién o es
captado en la comunidad por los ERR/ESFAM, debido a los signos de alarma y pardmetros
laboratoriales alterados, deben seguir las siguientes recomendaciones:

Cuadro No 6: Manejo clinico del Paciente Fase IIB con signos de enfermedad respiratoria
baja, con o sin factores de riesgo, que presentan signos de alarma y parametros
inflamatorios alterados (escenario 1)

-Referir al CETTE inmediatamente.
-Estabilizacién en los CETTE en la medida de lo posible, y referir inmediatamente al Hospital
mas cercano (Ver anexo 3).

-Iniciar Oxigeno terapia previo referencia con: (Ver Anexo 12)
e Canula nasal 1- 5 Lt/min para mantener saturacion de oxigeno entre 88-94%,
e Si no mejora, escalar oxigeno suplementario en mascarilla con reservorio hasta un
maximo de 15 litros para mantener SO2 entre 88-94%
e Sino mejora referir inmediatamente.

- Gargaras con Medicamento antiséptico, hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidréxido
de sodio y perdxido de hidrégeno, 3 aspersiones c/6 hrs (no deglutir) mientras este
hospitalizado. 36:37

-Lavados nasales con Hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidréxido de sodio y peréxido
de hidrégeno, 2 aspersiones en cada fosa nasal ¢/6 hrs mientras este hospitalizado. 3637

-*ASA (Aspirina) 75-100 mg cada dia mientras duren los sintomas, por tiempo indefinido
mientras requiera de oxigeno suplementario y/o se encuentre hospitalizado. 4041

- **lvermectina 400-600 pg/kg VO al dia (0.4-0.6 mg/Kg V.O. al dia) mientras el paciente
continle con oxigeno suplementario (hasta por 14 dias); ingerir con el estémago lleno. 383942

- Acetaminofén 500 mg — 1g V.O. maximo c/8 hrs solo en caso de fiebre

-***Colchicina 0.5 mg VO cada 12 hrs, en estémago vacio, esperar 2 horas antes de comer, o

por la noche, 3 horas después de la cena, por 15 dias a 21 dias del inicio de la enfermedad.
43,44,45
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- Antiinflamatorios Esteroideos?6:47,48:49,50

En pacientes que tengan mas de 7 dias de evolucion de la enfermedad, segun disponibilidad:

1° eleccidn: Metilprednisolona: *pulsos de 250 mg IV al dia, en infusién para 1-3 horas,
por 3 dias, con descenso progresivo a partir del 4to dia al 50% de la dosis inicial, cada
tercer dia, si hay mejoria clinica y los parametros inflamatorios disminuyen; Si hay
mayor deterioro (mayor requerimiento de oxigeno) aumento de dosis a 500 mg IV al
dia en infusion para 1-3 horas.

2° eleccion: Dexametasona. 0.32 mg/kg de peso por dia; en pacientes con un peso
promedio de 70 kg iniciar con 32 mg diarios por 3 dias, con descenso progresivo a partir
del 4to dia al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si hay mejoria clinica y los
pardmetros inflamatorios disminuyen

3° eleccion: con *Prednisolona 300mg VO cada dia por 3 dias, con descenso progresivo
a partir del 4to dia al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si hay mejoria clinica y los
parametros inflamatorios disminuyen

4° eleccion: **Hidrocortisona 1200 mg IV cada dia (300 mg IV cada 6 horas), por 3 dias,
con descenso progresivo a partir del 4to dia al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si
hay mejoria clinica y los parametros inflamatorios disminuyen

-Anticoagulacién >1>2: Continuar ASA e iniciar:

¢ Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg/Kg cada 12 horas al menos por mientras se
encuentre hospitalizado y luego traslape a anticoagulante VO hasta por 3 meses, o
Heparina no fraccionada 5,000 Ul por via SC/IV cada 6 horas mientras se encuentre
hospitalizado y luego traslape a VO con anticoagulantes orales hasta por 3 meses,

En caso de contar con Heparina de BPM o Heparina No fraccionada

@ Rivaroxaban dosis terapéutica: 15 mg VO cada 12 horas hasta por 14-21 dias con
descenso posterior a 20 mg VO cada dia por 30 dias a 3 meses, bajo monitoreo clinico
y niveles de Dimero D, o

b Apixaban dosis terapéutica: 10 mg VO cada 12 horas por un maximo de 7 dias con
descenso posterior a 5mg VO cada 12 horas segun evolucién del paciente, por 30 dias
a 3 meses, bajo monitoreo clinico y niveles de Dimero D

-Broncodilatadores Inhalados

12 eleccion: Budesonida/Formoterol 162-200/4.5 Mcg por disparo, 2 inhalaciones cada
12 horas + Bromuro de Ipratropio 250 Mcg por disparo, 2 inhalaciones cada 8 hrs,
mientras continle hospitalizado, con oxigeno suplementario.
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e 22 eleccion: Salbutamol Inhalado 100 mcg por disparo, 2 inhalaciones cada 12 horas, +
Bromuro de Ipratroprio 250 mcg por disparo, cada 8 horas, + Beclometasona 250 mcg
por disparo, 2 inhalaciones cada 12 horas, mientras continte hospitalizado, con oxigeno
suplementario.

-Proteccion Gastrica:

e 12 eleccidn: Si tolera la via oral dar Famotidina 40 mg VO cada 12 horas mientras el
paciente este recibiendo anticoagulacion y antiinflamatorios esteroideos 88

e 22 eleccion: Si no tolera la via oral dar Ranitidina 50 mg IV cada 12 horas mientras el
paciente este recibiendo anticoagulacién y antiinflamatorios esteroideos.

e 32 eleccion: Inhibidores de Bomba de Protones: SOLO EN CASO DE SANGRADO
DIGESTIVO: Omeprazol 80 mg dosis carga, luego 80 mg en 100 ml de SSN 0.9% en
infusion a 10 ml/h 0 80 mg IV cada 12 hrs por 3 dias; luego 40 mg IV cada 12 hrs por 14

dias mas en pacientes con alto riesgo de volver a sangrar; luego 40 mg VO cada dia.

- Solicitar si hay disponibilidad: Cultivo de Secrecion Bronquial, Uroanalisis, urocultivo y
hemocultivo

-Anticuerpos Monoclonales (Antagonista del receptor de Interleucina 6)

En el caso de no haber mejoria clinica en 24 horas después del manejo con Esteroides en las
dosis indicadas anteriormente y de acuerdo a criterios establecidos en el anexo 10, se le
indicara:

e Tocilizumab: 8mg/Kg dosis Unica (dosis maxima de 800 mg)34:8>86,87.
> 90 Kg: 800 mg IV
65-90 Kg: 600 mg IV
40-65 Kg: 400 mg IV
<40 Kg: 8 mg/kg IV

La indicacidon de Tocilizumab es de uso estrictamente Hospitalario que debera ser autorizado
solo por médicos debidamente entrenados y acreditado por la Secretaria de Salud, en casos
especiales puede considerarse una segunda dosis de Tocilizumab de acuerdo criterios
establecidos en el anexo 10 del protocolo.
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Para la preparacion del medicamento ver Anexo 11
-Cobertura Antibidtica:

Ante la sospecha de sobre infeccidn bacteriana en esta etapa de la enfermedad, con:

e Procalcitonina Elevada

e Nuevos Infiltrados

e Secrecidén traqueal o Esputo Purulento

e Deterioro subito (mayor requerimiento de oxigeno)
e Inestabilidad hemodinamica

e Fiebre

Iniciar cobertura antibidtica empirica para cubrir gérmenes adquiridos en la comunidad (ver
cuadro de manejo Il A) y si NO hay respuesta clinica pasar al siguiente esquema:

e 12 elecciéon: Meropenem 2 g IV en 100 mL de SSN 0.9%, cada 8 hrs en infusién para 3
hrs por 7a 14 dias o

o 22 eleccion: Imipenem 500mg IV cada 6 horas diluido en 100 ml salino al 0.9% pasar en
3 horas por 7a 14 dias o
32 eleccion: Piperacilina/Tazobactam 4.5 gramos IV cada 6 horas diluido en 100ml
salino 0.9% pasar en 3 horas previa PPS a penicilina +

e Vancomicina 20-25 mg /Kg de peso dosis carga, en 100 a 250 ml de SSN 0.9% en infusion
de 2 horas; luego 15 mg/Kg en 100 a 250 ml de SSN 0.9% cada 12 hrs por 7 a 14 dias.

e Valorar cambio de cobertura antibidtica segun reporte de cultivos.

Investigar Infeccidn Micética con KOH y Giemsa en Aspirado Bronquial; en caso positivo iniciar:
e Fluconazol 400 mg IV dosis carga, luego 200 mg IV cada dia por 7 a 14 dias, en espera
de resultado de cultivos por hongos.
-Pronacion continua durante 16 horas de forma intermitente mientras se encuentre con
oxigeno suplementario

Todo traslado de pacientes hacia los hospitales debera ser previamente coordinado con el
enlace de cada hospital, si el paciente ya estaba recibiendo tratamiento se debe continuar
con la misma terapia y asegurar el traslado del paciente con oxigeno suplementario.

*No usar Aspirina en pacientes en quienes se sospeche Dengue; Contraindicado en pacientes con sangrado o
antecedente de reacciones alérgicas a este medicamento.

**En pacientes que pesen >40 Kg

***En pacientes con TFG < 30 mg/Kg disminuir dosis de Colchicina a 0.5 mg cada dia
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*:No indicar pulsos de esteroide en pacientes diabéticos en descompensacién simple con
hiperglicemia/Cetoacidosis/Estado Hiperosmolar; este paciente se debe referir a Hospital de Referencia o de 22
nivel. (Ver Manejo con Insulina NPH y Regular en Anexo 9)

* Si el paciente presenta signos de Alarma, o si hay tendencia al incremento persistente de marcadores
inflamatorios se sugiere traslape a esteroide IV y aumento de dosis (ver tratamiento establecido en etapa Ill);

**2Esta opcion es de rescate, y no es la ideal; Utilizar solo en caso de que no haya disponibilidad del medicamento
de primera eleccidn.

aEvitar en pacientes con Insuficiencia renal crénica con TFG < 15 ml/min/...; Si TFG >15 a 50 ml/min/... mantener
dosis maxima a 15 mg al dia. Descontinuar en pacientes que desarrollan falla renal aguda durante el tratamiento;
Evitar en pacientes con Insuficiencia hepatica (Child Pugh B y/o C)

b Dosis méxima de 2.5 mg VO BID en pacientes con edad > 80 afios, peso < 60 kg, o creatinina sérica 2 1.5; No se
recomienda en pacientes con Insuficiencia hepatica severa (Child Pugh C)

©En pacientes con una TFG < de 30 mL/min/... se disminuye la dosis de Enoxaparina a 1mg/Kg al dia

# Uso estrictamente en Hospital de referencia o establecimiento de salud de 22 nivel de atencién

Escenario 2

Si el paciente se presenta directamente a un establecimiento de 22 nivel de atencidn se debe
iniciar la terapia antes descrita.

NOTA: El paciente, idealmente debe completar la estancia Intrahospitalaria en Hospital de
segundo nivel, sin embargo, ante la alta demanda de pacientes que requieren
Hospitalizacion con oxigeno suplementario de alto flujo se puede considerar traslado de
pacientes en fase de convalecencia, con requerimiento de oxigeno en bajo flujo, a centros
de estabilizacién para seguimiento hasta su egreso.
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Cuadro No 7: Resultado de exdamenes y estudios a realizar en pacientes fase IIB escenario 1
y2

Segun Disponibilidad:

. Hemograma: con presencia de Linfopenia, neutrofilia 6 ambas.

. Elevacion de las enzimas hepaticas.

. Proteina C Reactiva: positiva.

. Rx PA de Tdrax: Opacidades en vidrio esmerilado, opacidades nodulares reticulares

bilaterales, consolidacién y edema pulmonar

. TAC de Térax (si estd disponible): opacidades irregulares en vidrio esmerilado
predominantemente periféricas y basales.

. Elevacion de Marcadores Inflamatorios: LDH, Ferritina Sérica, Dimero D
Hemocultivos; Urocultivos y Cultivo de Esputo o Aspirado de Secrecidn traqueal desde el
dia 1 de atencidn en esta etapa de la enfermedad.

9.2.3 Etapa 3 Fase de hiperinflamacion

Fase Ill: Fase de hiperinflamacion o tormenta de citoquinas

Se trata de aquellos pacientes con o sin factores de riesgo, que presentan Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo (SDRA) (Ver anexo 6) y que a pesar de dar aporte de oxigeno
suplementario a 5 litros por minuto persiste:

e Disnea

e Aumento de la frecuencia respiratoria (FR > 22 rpm)

e Dolor toracico

e Saturacién de oxigeno menor o igual de 90%.

O presentan:
e Alteracion del estado de conciencia

e |nestabilidad hemodindmica

El manejo debera ser estrictamente hospitalario
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Si el paciente se encuentra en esta condicién al ser evaluado por un ERR/ESFAM o al
presentarse a un ES del Primer Nivel de atencidn se debe realizar lo siguiente:

Cuadro No 8: Manejo clinico del Paciente Fase Ill de Hiperinflamacion o tormenta de
Citoquinas.

- Referencia inmediata al Hospital

Estabilizar:
- Iniciar Oxigeno terapia previo referencia asi: (ver Anexo 12)
= Sitiene SO2 > 80%: con oxigeno de alto flujo o CPAP humificado y calefactado
= En caso de no contar con Alto Flujo: colocar oxigeno en canula nasal 1- 5 Lt/min
para mantener saturacién de oxigeno entre 88-94%,
= Si no mejora, o desde la primera evaluacién tiene SO2 < 80%, escalar oxigeno
suplementario en mascarilla con reservorio hasta un maximo de 15 litros para
mantener SO2 entre 88-94%
= Si no mejora referir inmediatamente.

-Gargaras  con Medicamento  antiséptico, hipoclorito de  sodio/acido
hipocloroso/hidréxido de sodio y peroxido de hidrégeno, 3 aspersiones ¢/6 hrs x 7 dias
(no deglutir). 3637

-Lavados nasales con Hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidréxido de sodio y
peréxido de hidrégeno, 2 aspersiones en cada fosa nasal ¢/6 hrs x 7 dias. 3637

*ASA (Aspirina) 75-100 mg cada dia mientras duren los sintomas, por un maximo de 14
dias.4041

- **lvermectina 400-600 pg/kg VO al dia x 5 dias. (0.4-0.6 mg/Kg V.0. al dia); ingerir con el
estémago lleno.383942

- Acetaminofén 500 mg — 1g V.0. maximo ¢/8 hrs solo en caso de fiebre o Paracetamol 1g
IV cada 8 a 6 horas en caso necesario (Si T 2>38.32C).

- ***Colchicina 0.5 mg VO cada 12 hrs, *en estdbmago vacio, esperar 2 horas antes de
comer, o por la noche 3 horas después de la cena, por 15 dias a 21 dias del inicio de la

enfermedad.43:4445

- Antiinflamatorios Esteroideos 46:47:48:49,50,
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e 1° eleccion Metilprednisolona: *pulsos 500 mg a 1 g IV al dia en infusidn para 1-3
horas, por 3 dias, con descenso progresivo a partir del 4to dia al 50% de la dosis
inicial, cada tercer dia, si hay mejoria clinica y los parametros inflamatorios
disminuyen.

e 22 eleccion Dexametasona: *48 mg IV diarios durante al menos 3 dias, con
descenso progresivo a partir del 4to dia al 50% de la dosis inicial, cada tercer dia, si
hay mejoria clinica y los pardmetros inflamatorios disminuyen.

-Anticoagulantes 5152
Continuar ASA e iniciar:
e 21° eleccion Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg/Kg cada 12 horas al menos por
mientras se encuentre hospitalizado y luego traslape a VO hasta por 3 meses
e 2° eleccion Heparina no fraccionada 5,000 Ul por via SC/IV cada 6 horas mientras
se encuentre hospitalizado y luego traslape a VO con anticoagulantes orales hasta
por 3 meses

-Broncodilatadores Inhalados

e 12 eleccién: Budesonida/Formoterol 162-200/4.5 Mcg por disparo, 2 inhalaciones
cada 12 horas + Bromuro de Ipratropio 250 Mcg por disparo, 2 inhalaciones cada 8
hrs, mientras continle hospitalizado, con oxigeno suplementario.

e 22 eleccion: Salbutamol Inhalado 100 mcg por disparo, 2 inhalaciones cada 12
horas, + Bromuro de lpratroprio 250 mcg por disparo, cada 8 horas, +
Beclometasona 250 mcg por disparo, 2 inhalaciones cada 12 horas, mientras
continde hospitalizado, con oxigeno suplementario.

-Proteccion Gastrica:

e 12 Eleccién: Ranitidina: 50 mg IV cada 12 horas mientras el paciente este
recibiendo anticoagulacién y antiinflamatorios esteroideos.

e 22 eleccion: Famotidina 40 mg VO cada 12 horas mientras el paciente este
recibiendo anticoagulacién y antiinflamatorios esteroideos. &

e 32 eleccion: Inhibidores de Bomba de Protones: SOLO EN CASO DE SANGRADO
DIGESTIVO: Omeprazol 80 mg dosis carga, luego 80 mg en 100 ml de SSN 0.9% en
infusion a 10 ml/h o 80 mg IV cada 12 hrs por 3 dias; luego 40 mg IV cada 12 hrs

por 14 dias mas en pacientes con alto riesgo de volver a sangrar; luego 40 mg VO
cada dia.
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-Pronacidn continua durante 16 horas de forma intermitente mientras se encuentre con

oxigeno suplementario.

-Solicitar si hay disponibilidad: Cultivo de esputo o Aspirado traqueal Secrecidn
Bronquial, Uroanadlisis, urocultivo y hemocultivo desde el dia 1

-Anticuerpos Monoclonales (Antagonista del receptor de Interleucina 6)

En el caso de no haber mejoria clinica en 24 horas después del manejo con Esteroides en
las dosis indicadas anteriormente y de acuerdo a criterios establecidos en el anexo 10,
se le indicara:

e Tocilizumab: 8mg/Kg dosis tGnica (dosis maxima de 800 mg)3485:86,87

> 90 Kg: 800 mg IV

65-90 Kg: 600 mg IV

40-65 Kg: 400 mg IV

<40 Kg: 8 mg/kg IV
La indicacion de Tocilizumab es de uso estrictamente Hospitalario que debera ser
autorizado solo por médicos debidamente entrenados y acreditado por la Secretaria de
Salud, en casos especiales puede considerarse una segunda dosis de Tocilizumab de
acuerdo criterios establecidos en el anexo 10 del protocolo.

Para la preparacion del medicamento ver Anexo 11

-Cobertura Antibidtica:

Ante la sospecha de sobre infeccién bacteriana en pacientes ingresados en unidad de
cuidado intensivos o en otra area, pero en esta etapa de la enfermedad, con:

e Procalcitonina Elevada

e Nuevos Infiltrados

e Secrecién traqueal o Esputo Purulento

e Deterioro subito (mayor requerimiento de oxigeno)
e Inestabilidad hemodindamica

e Fiebre

Iniciar cobertura antibidtica empirica, segin gérmenes comunmente aislados en la su
unidad, con:

e 12 eleccion: Meropenem 2 g IV en 100 mL de SSN 0.9%, cada 8 hrs en infusion para
3 hrspor7ail4ddiaso
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o 22eleccidn: Imipenem 500mg IV cada 6 horas diluido en 100 ml salino al 0.9% pasar
en 3 horas por 7 a 14 dias o

e 32 eleccidn: Piperacilina/Tazobactam 4.5 gramos IV cada 6 horas diluido en 100ml
salino 0.9% pasar en 3 horas previa PPS a penicilina

+

e Vancomicina 20-25 mg /Kg de peso dosis carga, en 100 a 250 ml de SSN 0.9% en
infusion de 2 horas; luego 15 mg/Kg en 100 a 250 ml de SSN 0.9% cada 12 hrs por
7 a 14 dias.

e Valorar cambio de cobertura antibidtica segun reporte de cultivos.

Investigar Infeccién Micdtica con KOH y Giemsa en Aspirado Bronquial; en caso positivo
iniciar:
e Fluconazol 400 mg IV dosis carga, luego 200 mg IV cada dia por 7 a 14 dias, en
espera de resultado de cultivos por hongos.

*No usar Aspirina en pacientes en quienes se sospeche Dengue; Contraindicado en pacientes con sangrado o
antecedente de reacciones alérgicas a este medicamento.

**En pacientes que pesen > 40 Kg

***En pacientes con TFG < 30 mg/Kg disminuir dosis de Colchicina a 0.5 mg cada dia

*No indicar pulsos de esteroide en pacientes diabéticos en descompensacion simple con
hiperglicemia/Cetoacidosis/Estado HiperOsmolar; este paciente se debe referir a Hospital de Referencia (29
nivel). (Ver Manejo con Insulina NPH y Regular en Anexo 9)

3En pacientes con una TFG < de 30 mL/min/... se disminuye la dosis de Enoxaparina a 1mg/Kg al dia

# Uso estrictamente en Hospital de referencia o establecimiento de salud de 22 nivel de atencién

Nota: se deben tener en cuenta los efectos adversos, interacciones, precauciones vy
contraindicaciones de los medicamentos antes mencionados para su utilizacion. Si existe una
contraindicacién o surgen efectos adversos que ponen en peligro la vida del paciente, se
sugiere suspender el medicamento y continuar con el resto de los medicamentos del esquema
terapéutico.

Todo traslado de pacientes hacia los hospitales debera ser previamente coordinado con el
enlace de cada hospital, si el paciente ya estaba recibiendo tratamiento se debe continuar
con la misma terapia y asegurar que el paciente este con oxigeno suplementario durante el
traslado (anotar las ultimas tres lecturas de la Saturaciéon de Oxigeno)

Se debe cumplir con el lineamiento de referencia respuesta a fin de asegurar la continuidad
de la atencion del paciente
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Cuadro No 9: Resultado de examenes y estudios a realizar en pacientes fase Ill de
Hiperinflamaciéon o tormenta de citoquinas

Segun Disponibilidad:

. Hemograma: linfopenia, neutrofilia o ambas.

. Proteina C reactiva: positivo

. Enzimas hepaticas alteradas

. Dimero D Elevado

. Ferritina elevada

. Procalcitonina: ligeramente elevada (no mas de 2)

. Rayos X PA de Tdérax: Opacidades en vidrio esmerilado, opacidades nodulares

reticulares bilaterales, consolidacién y edema pulmonar
. TAC de Toérax: opacidades irregulares en vidrio esmerilado

predominantemente periféricas y basales.
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CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD COVID-19

DEFINICION DE CASO

MAMNEJO

(r
ASINTOMATICO

ETAPA |

REPLICACION
VIRAL

1B
ENFERMEDAD LEVE

ETAPA NI
1na
ETAPA
PULMONAR ENFERMEDAD
MODERADA/NEUMOHIA
1B
ETAPA Il
ENFERMEDAD
ETAPA GRAVE/NEUMONIA
PULMONAR GRAVE

ETAPA 111
m

ENFERMEDAD
SEVERA O CRITICA

ETAPA

INFLAMATORIA

La COWID 19 es una enfermedad dindmica que puede progresar rapidamente v por lo tanto los pacientes deben ser monitoreados frecuentemente vy hacer

Faciente asintomaticos con pruebas - FCR
FOSITIVA wo Prusba de deteccidnde
Antigeno POS TR

Sinsintomas o signos asociados a infeccidn
por SARS Cowz.

Faciente conosin factores deriesgo, que
presentansintomas leves compatibles con
infeccidn por SARS COW2, sinsignos de
alarma.

- Oximetria de puko> 24%
- Sin dificultad respiratoria
- Sinsignos de Neumaonia

Faciente conosinfactores deriesgo, con
sintomas v signos compatibles con Neumania
[dieneaytaquipnea; estertores crepitantes a
la auscultacion pulmon ary

-Oximetria de puko » 994%;
-FR 222 rmpm
[BSOFA]

hManejo ambulatoria.

hanejo Ambulatorio con bonitoreo segin
factores de riesga

*Lafrecuenciacon la que el paciente se
citars en los centros de trisge debe
individualizarsesegiinfactores deriesgo.

bdanejo Ambulatario con bdenitereo zegin
factores de riesgo

*Lafrecuenciacon |a que &l paciente se
citars en los centros de trisge debe
individualizarse segiinfactores deriesgo.

) Alto Flujo

ajustes al manejo de forma oportuna, por lo gue es de vital impaortancia que el médico tratante sepa identificar signos de alarma y factores de riesgo para
aguellos pacientes con mas probabilidades de deterioro clinico temprano

- Estable al momento de la

evaluacionAmerita vigilancia

- Amerita ingreso e intervencion inmediata
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9.2.4 Traslado de pacientes desde Hospitales de 22 Nivel a CETTE

Criterios de Referencia en caso de ser necesario:

Evolucion de la enfermedad > 7 a 10 dias
Requerimiento minimo de oxigeno (2-5 It/min)
Sin descompensacion aguda de sus patologias de base

Estado neurolégico integro (a menos que tenga dafio neurolégico secuelar
permanente)

9.2.5 Plan de egreso

Criterios clinicos

Frecuencia respiratoria en reposo menor de 22 rpm
Frecuencia cardiaca en reposo menor de 100 x min.
24-48 horas sin requerimientos de 02 suplementario.
Sin fiebre por mas de 48 horas.

Estado neuroldgico integro.

Considerar 02 domiciliario y rehabilitacion Pulmonar en pacientes con secuelas
pulmonares graves.

Para la prevencién de complicaciones y progresidon de la enfermedad es necesario tener un
plan de egreso en el cual el paciente seguira recibiendo tratamiento profilactico con
corticoesteroides y anticoagulantes durante 15 dias a un mes con descenso progresivo de
acuerdo a la dosis indicada al inicio, para evitar efectos adversos del retiro abrupto en el caso
de los esteroides, y para prevencion de eventos trombdticos en el caso de la anticoagulacién.
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11. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado para tratamiento COVID -19

Yo , con ndmero de identidad
dejo constancia que he sido ampliamente informado por mi médico/a
tratante sobre la evolucién actual de mi enfermedad, haya sido o no confirmada liberatoriamente,
por lo que puede ser necesario que yo sea ingresado a terapia intensiva, uso de respirador artificial
y eventualmente riesgo de muerte.

Se me ha explicado que no existe un tratamiento especifico para la COVID-19, sin embargo, estudios
internacionales con mucha evidencia cientifica han demostrado efectividad con cierto tipo de
medicamentos los cuales se me han propuesto como parte de un esquema terapéutico bajo una
modalidad llamada “fuera de prospecto”.

La indicacién llamada “fuera de prospecto” significa la posibilidad de utilizar un medicamento para
una indicacidn distinta por la que oficialmente se encuentra registrado y autorizado su uso, en la
medida en que no existan tratamientos alternativos, y que la evolucién de la afeccién padecida
signifigue una amenaza para la salud y/o integridad y/o vida de la persona que la padece.

Me han explicado y he comprendido que hasta el momento no existe un tratamiento especifico ya
probado y recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud/Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OMS/OPS), autorizado para esta infeccion viral, sin embargo, ante la necesidad de ofrecer un
tratamiento que intente mejorar mi enfermedad, recibiré medicamentos ya aprobados para otros
usos.

Estos medicamentos se encuentran registrados y autorizados por la autoridad nacional para el
tratamiento de otras enfermedades, sin embargo, se me informdé que existen estudios de
investigacidn que se han desarrollado en otros paises y que han demostrado un efecto beneficioso
para la evolucion de la enfermedad que actualmente padezco o que sospechan que padezco.

Se me ha explicado, y he comprendido que, por el momento es la Unica alternativa disponible para
el tratamiento y que se seguiré el esquema de tratamiento indicado. El mismo se podrd ir
modificando en el tiempo segun la evidencia disponible a la fecha.

He comprendido que la prescripcion de dichas drogas se realiza con el objetivo de intentar detener
el agravamiento de mi estado de salud.

Se me ha explicado en términos claros y sencillos y he comprendido que estos tratamientos pueden
tener efectos adversos variados, incluso algunos no esperados.

Soy consciente que la practica de la Medicina es una disciplina cambiante y reconozco que a pesar

de que el personal médico me ha informado adecuadamente del objetivo buscado con el
tratamiento, no me ha sido garantizada la obtencién del mismo.
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Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-quirdrgicos, ni
sobre anteriores tratamientos u operaciones que me pudieron haber sido realizadas por otros
profesionales.

Manifiesto ser alérgico/a a:

Autorizo al profesional médico a efectuar la documentacion del procedimiento por fotografia o
digitalizacion, con fines cientificos, educativos y académicos, siempre que se haga absoluta reserva
de miidentidad.

Doy fé que he podido realizar todas mis preguntas, y que las mismas han sido aclaradas, habiendo
comprendido los beneficios, riesgos y ausencia de alternativas disponibles al tratamiento
propuesto.

Firma, huella e Identidad del Firma y sello del Médico Firma, huella e Identidad de
paciente familiar o responsable*

*En dado caso que el paciente no se encuentre en sus plenas capacidades mentales.

Lugar: Fecha:
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Anexo 2: Medidas de Prevencion

e Lavese las manos con frecuencia con agua y jabdn por al menos 20 segundos,
especialmente después de haber estado en un lugar publico, o después de
sonarse la nariz, toser o estornudar.

e Sino dispone de aguay jabdn, use un desinfectante de manos que contenga al
menos un 70 % de alcohol. Cubra todas las superficies de las manos y frételas
hasta que sienta que se secaron.

e Evite tocarse los 0jos, la nariz y la boca sin haberse lavado las manos.

e Evite el contacto cercano con personas que estan enfermas, incluso dentro de
su casa. De ser posible, mantenga una distancia de 2 metros entre lapersona
enferma y otros miembros de su hogar.

e Mantenga la distancia de otras personas fuera de su hogar.

e Noserelnaen grupos.

e Manténgase alejado de lugares muy concurridos y congregaciones masivas.

e Utilice mascarilla quirurgica estandar.

e Latransmisidn a través de gotas grandes se puede prevenir mediante el uso de
una mascarilla quirdrgica estandar.

e Cubrase laboca al toser o estornudar con un pafiuelo desechable o con la parte
interna del codo.

e Limpie y desinfecte diariamente las superficies que se tocan con frecuencia.
Esto incluye las mesas, las manijas de las puertas, los interruptores de luz, los
mesones, las barandas, los escritorios, los teléfonos, los teclados, los inodoros,
los grifos, los lavamanos y los lavaplatos.

e Esté atento a los sintomas. Esté atento a la aparicidén de fiebre, tos, dificultad
para respirar u otros sintomas del COVID-19. (https://www.cdc.gov, 2020).
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Anexo 3. Criterios para Traslado de Pacientes con diagnodstico o sospecha de la
COVID 19 de los CETTE a los Hospitales

Los Centros Temporales de Triaje y de estabilizacion de Pacientes por COVID tienen un drea
asignada para la Estabilizacién de Paciente previo Traslado de paciente a un centro hospitalario
de mayor complejidad y se debe trasladar a la brevedad posible.

Los Criterios de traslado son los siguientes:

1) Paciente en ETAPA 2 Fase IIB y Fase Ill con signos de alarma o SDRA
Paciente con signos de alarma:

Disnea

Taquipnea: Frecuencia respiratoria mayor de 22 por minuto

Hipoxemia: Saturacién menor 94%

Dolor Toracico

o O O O O

Con signos Disfuncién Organica (Anuria, hipotension, alteracion del estado de
conciencia, etc.)

CURB-65: 1 punto o mayor (Anexo 4)

Escala de Early Warning Score: 3-4 o mayor (Anexo 5)

Embarazadas y puérperas

Elevacion Persistente de marcadores Inflamatorios

o O O O O

Paciente candidato a Tocilizumab

2) También se deben remitir los pacientes con otras comorbilidades descompensadas o
complicaciones no asociadas a la COVID 19, pero que se presentan simultaneamente con
infecciéon aguda por la COVID 19
-Cetoacidosis Diabética
-Choque Séptico
-Evento Cerebrovascular Agudo
-Insuficiencia Renal Crénica con criterios de didlisis aguda
-Infarto Agudo de Miocardio
-Sangrado Digestivo Agudo con o sin Inestabilidad Hemodinamica
-Neutropenia Febril Severa
-Arritmias Cardiacas descompensadas
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Manejo para el Traslado Inmediato del Paciente

1) Colocar Oxigeno a alto flujo (si esta disponible); si no usar Oxigeno en puntas nasales o bolsa
con reservorio para mantener SO2 a 88-94%

2) Pronacién

3) Pulso de Metilprednisolona 250 mg IV o Dexametasona 32 mg IV

4) Colchicina 0.5 mg dosis inicial

5) Enoxaparina 1mg S.C. /kg dosis inicial o Rivaroxaban 20 mg V.0 al dia o Apixaban* 10mg
V.0. o, Heparina no fraccionada 5,000 Ul SC dosis Stat.

71



Anexo 4: Escala CURB-65

ESCALA CURB-Ba

El CURB-65 es una escala de prediccion de mortalidad utilizada en pacientes
con neumonia adquirida en la comunidad. Esta avalada por la British Thoracic

Society
Confusion + 1 punto
BUN > 19mg/dL + 1 punto
Respiracion >30 rpm + 1 punto
PAS < 90 0 PAD < 60 mmHg + 1 punto
Edad > 65 afnos + 1 punto

Interpretacion

0 — 1 punto: Mortalidad d 0,2 a 2,7%; considerar manejo ambulatorio
2 — 4 puntos: Mortalidad del 6,8 a 27%; considerar hospitalizacion

5 puntos: Mortalidad del 57%; considerar ingreso a UCI

#Neumologia Aprendiendo Medicina MED-X

Anexo 5: Escala “Early Warning Score”

Parametros 3 2 1 0 1 2 3
fisiolégicos
Frecuencia <8 9-11 12-20 21-24 225

Respiratoria

Saturacion de <91 92-93 | 94-95 296
oxigeno (%)

Amerita oxigeno Sl NO

suplementario

Temperatura <35 31.5-36 | 36.1-38 38.1-39 239.1

Presion Arterial | <90 91-100 | 101-110 | 111-219 2220
Sistélica

Frecuencia <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
Cardiaca

Estado de alerta somnoliento | estupuroso | Coma
Conciencia
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Anexo 6: Criterios de Berlin para el diagndéstico de Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo

e LEVE: Hipoxemia Pa/O; /FiO; mm/Hg 200-300 con PEEP/CPAP igual o mas de 5 cm H,0

e MODERADA: Hipoxemia Pa/0O; /FiO2 mm/Hg Menos de 200 pero mas de 100 con PEEP/CPAP
igual o mas de 5 cm H;0

e GRAVE: Hipoxemia Pa/0O; /FiO; mm/Hg Menos de 100 PEEP/CPAP igual o mas de 5 cm H,0
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Anexo 7: Clasificacion de Afectacion Pulmonar por Tomografia.

Clasificacion por
imagen de
neumonia COVID-19

Hallazgos de TC

Lenguaje recomendado para el
informe

Hallazgos tipicos

Opacidades en vidrio deslustrado con o
sin consolidaciones o patron en
empedrado

Bilaterales, periféricas, multilobares

Signo del halo invertido u otros hallazgos

de neumonia organizada

Los hallazgos sugieren neumonia
COoVID-19

Diagnéstico diferencial: otras
neumonias virales (influenza),
neumonia organizativa, toxicidad y
enfermedades del tejido conectivo

Hallazgos
indeterminados

Ausencia de hallazgos tipicos y presencia

de:

® Opacidades en vidrio deslustrado y
consolidaciones no periféricas, no
redondas

¢ Afectacién unilateral

» Escasas opacidades en vidrio
deslustrado

Los hallazgos pueden observarse en
neumonia COVID-19, pero no son
especificos y pueden ocurrir en otros
procesos infecciosos o no infecciosos

Hallazgos atipicos

Ausencia de signos tipicos o
indeterminados y presencia de:

¢ Consolidaciones segmentarias o
lobares

e Nodulos centrolobulillares o
distribucién en arbol en brote

e Cavitacion

Hallazgos atipicos para neumonia
COVID-19; considerar diagndstico
alternativo

Hallazgos
negativos

No hallazgos en TC que sugieran
neumonia

No hallazgos en TC que sugieran
neumonia
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Anexo 8: Estimacion de la dosis de Ivermectina por Kg y Libra de peso (0.2 mg/Kg)

Peso Tabletas 6 mg
Kg Lb Cantidad

15-20 33- 44 %
20.1- 40 45 - 88 1
40.1-50 89-110 1%
50.1-70 1M11-154 2
70.1-80 155-176 2%
80.1-100 177 - 220 3
100.1 - 110 221 -242 3%

110.1 -+ 243 -+ 4
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Anexo 9: Calculo de Insulina Basal y Dosis de Correccion con Insulina Regular

*Mientras el paciente diabético descompensado se encuentre en el CETTE, y por alta demanda u
otro motivo aun no haya podido trasladarse al Establecimiento de Segundo Nivel d atencion:

>

A\

Y

Iniciar cédlculo de insulina NPH basal a 0.5 Ul SC/Kg de peso; administrar 2/3 de la dosis por
la mafiana y 1/3 de la dosis por la noche. Se debe hacer un ajuste progresivo tomando en
cuenta la glicemia en ayuno de la mafana, y las dosis de rescate que requirié el dia previo.
Toma de Glucometria (segun disponibilidad) por turno, 30 minutos antes de las comidas
Administrar insulina regular (cristalina) de rescate con pauta de esquema movil asi:
140-180: 0 Ul SC

181-220: 2 UI SC

221-260: 4 Ul SC

261-300: 6 Ul SC

301-340: 8 UI SC

341-380: 10 Ul SC

>381: 12 UISC

Meta: Mantener Glucometria entre 140 y 180 mg/DI; *NO se debe corregir la hiperglicemia
en menos de 24 horas, o exclusivamente con dosis altas consecutivas de Insulina Regular;
esto también pone en peligro la vida del paciente.

Recordar mantener también hidratado

Vigilar por hipoglicemia; en caso de hipoglicemia se ajustan las dosis de insulina y la dieta,
pero no debe omitirse totalmente.
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Anexo 10. Formato de solicitud de Tocilizumab para pacientes con la COVID-19

* kK ok
SECF SA

Secretaria de Salud de Honduras

Formato de solicitud de Tocilizumab para
pacientes con la COVID-19

Hospital

Nombre completo

Edad (afios):

No. Identidad

Sexo (F/M):

Fecha y hora de ingreso

Informacidn relacionada con el evento de COVID-19

Fecha del primer sintoma

Dias de evolucion:

Resumen de la historia de la enfermedad actual

Datos sobre el soporte ventilatorio (incluir indice de Kirby [Pa0,/FiO,])

Examen fisico dirigido

Respiratorio

Cardiovascular

Gastrointestinal

Tratamiento recibido (incluya los medicamentos mds importantes, ej. esteroides)

Medicamento

Dosis total diaria

Dias de tratamiento

Observac
iones

Examenes de laboratorio (anotar los resultados mds recientes y/oespecificar

si no se realizan en su hospital)

Resultado |Fecha

rt-PCR SARS-CoV-2

Prueba de antigeno

Parametro Resultado y fecha Parametro Resultado y fecha
Leucocitos TGO (AST)

Neutrofilos TGP (ALT)

Plaguetas Proteina C reactiva

Linfocitos Ferritina

Urocultivo Interleucina 6

Hemocultivos

Procalcitonina

Estudios de imagen

Evolucién radioldgica en las
Ultimas 72 horas

Otros estudios (TAC pulmonar)

Nombre del médico que
completa el formulario
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Esta seccion sera completada por el médico que aprueba el uso del Tocilizumab:

Lista de chequeo para facilitar la decision de aprobacion del medicamento

Parametro Si No

Criterios de inclusion

Diagndstico de neumonia por SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR o prueba
dedeteccion de antigenos

Escalamiento rapido de oxigenoterapia de canula nasal o mascarilla con reservorio
aventilacidn de alto flujo o invasiva (en 24-48 horas)

Menos de 48 horas desde el ingreso a la UCI o en mascarilla de alto flujo.

Paciente se encuentra recibiendo esteroides en pulsos hasta por 3 dias
(equivalente a 250 mg de Metil Prednisolona, o 32 mg de Dexametasona) como
parte del tratamiento contra la COVID-19

Proteina C reactiva arriba de 7.5 mg/dL (75 mg/L); o elevacion persistente

Contraindicaciones

Evidencia de infeccion distinta a la COVID-19 (por clinica o por cultivos
[hemocultivo,urocultivo, aspirado traqueal])

Recuento absoluto de neutréfilos <500 células/mm?3

Recuento de plaquetas <50,000/ mm?3

Alanina aminotransferasa (ALT) >5 veces el limite superior

Sospecha de perforacion gastrointestinal

Pacientes con enfermedades oncoldgicas que se encuentren en quimioterapia

Paciente con VIH que tenga <200 copias de linfocitos T CD4.

Antecedente de reaccion alérgica severa al Tocilizumab

Autorizo la administracion de Tocilizumab dosis Unica (el paciente cumple con todos los criterios de inclusiéon y no
tiene contraindicaciones)

Autorizo la administracién de una segunda dosis de Tocilizumab a 4 mg/kg/dosis para casos especiales sin
contraindicaciones y con los siguientes criterios de inclusion:

Deterioro Clinico 24 horas después de la aplicacion de la primera dosis:

a) Aumento del requerimiento de Oxigeno
b) Aumento del esfuerzo respiratorio como taquipnea y uso de Musculos accesorios de la respiracion
c) Sihay disponibilidad: Elevacidn significativa de Marcadores Inflamatorios de acuerdo con los iniciales

d) Sesugiere no indicar en pacientes con mas de 14 dias de la enfermedad
No autorizo la administracion de Tocilizumab
Observaciones:

Nombre del médico que realiza la evaluacion:
Cargo: Fecha: Hora:
Firmay sello:
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Anexo 11: Modo de Preparacion de Tocilizumab

Se debe preparar de la siguiente manera:

-Si se cuenta con la presentacidn subcutdnea de jeringas precargadas de 162 mg La administracion
de 4 jeringas de solucién para infusién RoActemra/Actemra s.c. 162 mg en jeringa precargada en
una bolsa de infusiéon i.v. de 100mL logra una dosis equivalente a 8mg/kg para un paciente que pesa
80 kg.

-Para la presentacion IV hay viales de 10 y de 20 mL (20 mg/mL), a continuacién, se describe la
dilucién:
1. para pacientes con indicacién de 400 mg

[J Vial de 10 mL: 2 viales en 100 mL de SSN, y administrar en infusion de 1 hora;

O Vial de 20 mL: 1 vial en 100 mL de SSN, y administrar en infusién de 1 hora;

2. para pacientes con indicacién de 600 mg:
[J Vial de 10 mL: 3 viales en 100 mL de SSN, y administrar en infusion de 1 hora;

[J Vial de 20 mL: 1 vial y la mitad de otro en 100 mL de SSN y administrar en infusién de 1 hora

3. para pacientes con indicacién de 800 mg:
O Vial de 10 mL: 4 viales en 100 mL de SSN, y administrar en infusién de 1 hora;

[ Vial de 20 mL: 2 viales en 100 mL de SSN, y administrar en infusién de 1 hora.

NOTA. Una vez el medicamento se prepara no puede ser refrigerado para una siguiente dosis y no
puede ser utilizado
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Anexo 12: Esquema General de Oxigeno Suplementario en pacientes con la COVID
19

Ezquema General de azistencia regpiratoria en
pacientes con COVID 19

Canula nasal de flujo bajo
Mormalmente se establece en 1-6 lifros |

I.-"'d_ _H\' III-.-r.-l:F.lt||:\|E-IF'.I|.F|:|-|:|-|'| H"'

CéAnula nacal da
artc flugo bafa presiin de

Elsccion basada en tolerancla eonduzalan
sNalorar FIDZ Eﬂgl:ll'l syaorare SRS facia

I saturascidn died ¥ mapmtﬂ clinlca it oo Tk

padams. Muchosz paclentes respondsn | (e hipraeTia mas
sTasd d Ao ShTD pUGST apdntar 2
fiulada para redscis dan 2l CPA F BIPA I'IIH:'].IITI'D. 15 omi}

o frabajo “FA o BIPEP pusden
e con HFHC durambs el dia o aarmrial maks

Paclanbe en s por @ niochis enb

decibtio prang tanis I:'Id'I:'l':ll:tE q.l:r'l;:l-1uu
COTIE S posinie puden domi

" Y, \ ot/

-

12Qd

0l0llo

Wantlaslin meodrnlos Invsclva
Spllmenes cormientes abjetiva de B oo | kg.

~La hipereagnia pemisiva pusde ssr 06l para permitic ertornas de
pratescian pulmonar.

-
“
Poelclonamianto en decdbfo prono

~Conskiene la positilidad de hipoesmia sovera (p. E|., Pa032 7 FID2 =< 1500
gm0 responde a 12-34 homs do venliackdn invasiva con presidn mada
alla am las vias resoinalonas {p. E|, PEEF alla o AFRV)

Ny ]
A 4

-

La estrategla coplma para 12 aslafencla respiraforia an COVID-13 sigus
alendo desconocida. Los paclentss con enfarmadades respiratorlas mie

complejaz |p. E]. EFOC mas COVID) podrian beneficiarss mas oe BIPAP. La
aleccion de CPAP frente 8 HFNC pusde varlar ssgun los recuraos y las
prafarenclias del paclents. COVID parece Ccausar m gla
progresiva, que responde len & CPAP
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Anexo 13: Rangos Normales esperados de algunos Marcadores Inflamatorios y otras

pruebas solicitadas en la COVID 19

Prueba Rangos normales
Proteina C reactiva <10mg/L
Lactato Deshidrogenasa 60-160 UI/L

Ferritina sérica

Hombres: 12-300 ng/mL
Mujeres: 12-150 ng/mL

Dimero D

< 0.5 mcg/mL

Procalcitonina

< 0.5 ng/mL

Velocidad de Eritrosedimentacion

Hombres: 0-22 mm/hr
Mujeres: 0-30 mm/hr

Tiempo de Protrombina (TP)

10-15 segundos

Tiempo de parcial de Protrombina

40-45 segundos

INR (indice Internacional normalizado)

0.8-1.2
Con Warfarina: 2.0-3.0

Fibrindgeno 200-400 mg/dl
Aspartato amino transferasa 8-33 U/L
Aspartato alanina transferasa 4-36 U/L

Creatinina

Hombres: 0.74-1.35 mg/dI
Mujeres: 0.59-1.04 mg/d|I
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