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1. INTRODUCCION

El nuevo coronavirus se llama SARS-CoV-2, es el responsable de causar la
enfermedad llamada COVID-19. Es un nuevo tipo de coronavirus que puede afectar
a las personas y fue detectado por primera vez en diciembre de 2019 en la ciudad
de Wuhan, provincia de Hubei, en China®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 el 30 de enero del 2020 a la
enfermedad por COVID-19 una Emergencia de Salud Publica de Importancia
Internacional (ESPII) 2.

El virus se propaga de persona a persona por contacto directo con gotas
respiratorias de personas infectadas, transmitidas directamente o mediante las
manos, después de contacto con fémites, al entrar en contacto con las mucosas del
receptor. Se ha demostrado en ensayos cientificos que el SARS-CoV-2 puede
transmitirse por medio de aerosoles, que pueden encontrarse suspendidos en el aire
hasta por un periodo de tres horas, hasta cuatro horas en cobre, hasta 24 en carton
y hasta dos o tres dias en acero inoxidable y en plastico, aunque la vida media
estimada en acero inoxidable y en plastico fue de 5,6 y 6,8 horas respectivamente.®

No se conoce con seguridad el grado de contagio en cada etapa de la enfermedad.
Se ha detectado carga viral en muestras nasales en la fase presintomatica y en
pacientes asintomaticos, aunque la etapa mas contagiosa parece ser la inicial, tras
los primeros sintomas con una disminucidén progresiva en los casos de evolucion
favorables.

En este documento contiene los aspectos generales, biologia del virus, fisiopatologia
de la enfermedad, transmision del virus, signos y sintomas, factores de riesgo,
diagnodstico, hallazgos laboratoriales, de imagenes, y el manejo clinico de la
enfermedad.

La Secretaria de Salud, en respuesta a la pandemia decretada por la Organizacién
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 COVID-19.



2. JUSTIFICACION

Ante la presencia de la COVID-19 en Honduras se hace necesaria la implementacion
de un protocolo de actuacion, 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 poblacion 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 la fecha se han infectado por Coronavirus 26,763217
personas, de las cuales el 3% (876,616 / 26,763217) han fallecido. El continente
americano ha reportado 14,001,390 casos confirmados y 484,079 defunciones;
mientras que Centro América reporta 312,534 casos confirmados y 8,251
defunciones (incluye datos de Honduras actualizados a la fecha).

En Honduras segun Boletin COVID-19 Honduras 29 de agosto de 2020 el 52%
(1645/59645) de los casos confirmados son hombres, mientras que las mujeres
representan el 48% (28,629/59645) restante, el 76.62% de los pacientes estan en
rango de edad de 20-59 afios (456,699.9/59,645)

El nimero de fallecidos por COVID-19 es de 1,842 muertes, en mayor proporcion
residentes de las Regiones Metropolitana de Tegucigalpa con un 29.4% (542/
1,842), y Region Metropolitana de SPS con un 21% (388/1,842), las principales
enfermedades Crdénicas asociadas ésta: Diabetes, Hipertension Arterial, Obesidad y
Cardiopatia.

Para su elaboracion un grupo de expertos clinicos tomaron las mejores evidencias
cientificas existentes hasta el momento. No obstante, dada la novedad de esta
enfermedad, el Protocolo de actuacidén estara en continua revision y estara sujeto a
modificaciones segun reportes clinicos, epidemiolégicos y terapéuticos que podran
estar disponibles a nivel internacional y nacional.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

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

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

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

® Estandarizar criterios de diagndstico clinico de 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 esta dirigido a todos los pacientes adultos sospechosos,
probables o confirmados por 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 atencion, directrices actualizadas para el manejo integral de las personas
sospechosas, probables o confirmadas por 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 serd 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 COVID-19 en las redes
de servicios de salud.

Las indicaciones y recomendaciones brindadas son de caracter general, por lo que
no definen una opcién dnica de conducta en un procedimiento o tratamiento.
Ademés, 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
atencion y las normativas institucionales vigentes en donde se apliquen.



5. ACRONIMOS SIMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS
CDC: Centro para el control y prevencion de enfermedades.

CETTE: Centros Temporales de Triaje y Estabilizacion de Pacientes COVID-19
COVID-19: Enfermedad causada por el Coronavirus 2019.

ES: Establecimiento de Salud.

ERR: Equipo de Respuesta Répida.

Heparina BPM: Heparina de Bajo Peso Molecular

lgG: Inmunoglobulina G.

IgM: Inmunoglobulina M.

M-A-1-Z-H: Medicamento antiséptico, Azitromicina, Ivermectina, Zinc,
Hidroxicloroquina

M-A-1-Z-H-AA: Medicamento antiseptico, Azitromicina, Ivermectina, Zinc,
Hidroxicloroquina, Antiinflamatorio y Anticoagulante.

MERS: Sindrome Respiratorio del Medio Oriente.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
OPS: Organizacion 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 Diagnéstico Rapido (Deteccién 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 proposito 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
Atencion, responsable cercano del cuidado de la salud de un nidmero 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 evaluacion.

Establecimiento de Salud: Entendido como, todo local (dmbito fisico) destinado a
la provision de servicios y asistencia de salud, en régimen de interaccion y/o no
interaccién 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
poblacion. 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 accién intersectorial de forma efectiva.

Segundo Nivel de Atencion: Es el conjunto organizado por niveles de complejidad
de los establecimientos de salud que ofrecen servicios especializados de
emergencia, hospitalizacion y atencion 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 atencion. (Secretaria de Salud de
Honduras, 2013).

Sindrome de distrés respiratorio agudo: Es una condicion que involucra el
parénquima pulmonar donde hay una répida y progresiva alteracion en la
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permeabilidad del conjunto alveolo-capilar con aumento progresivo de hipoxemia e
hipercapnia, se produce un exudado proteico y se agrega la formacion de una
membrana hialina, finalmente evoluciona a un fallo respiratorio de dificil reversion.

Tiempo de Protrombina (TP): Mide el tiempo de coagulacion del plasma en
presencia de concentraciones Optimas de extracto tisular (tromboplastina) y es
indicativo de la eficiencia del sistema extrinseco de la coagulacién. Se sabe que
también depende de las reacciones de los factores V, VII, X y de la concentracion
de fibrinégeno en el plasma.

Tiempo de Tromboplastina Parcial (TTP): Este examen mide el tiempo de
coagulacion del plasma después de la activacion 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 Atencion: Conjunto de establecimientos de salud organizados y articulados
en redes de acuerdo a criterios poblacionales, territoriales, de riesgo, de capacidad
de resolucion 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 poblacién (SESAL, 2013).
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7. METODOLOGIA

Como base metodoldgica se utilizaron, para construir el siguiente protocolo, los
siguientes documentos base:

Guia para emitir Documento Normativos. G01:2015. Secretaria de Salud.
Direccion General de Normalizacion. Departamento de Normalizacién
Sanitaria. Honduras 2015.

Se realizaron 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 extraccion y sintesis de los datos
e Se extrajeron de la UVS los datos epidemiolégicos de COVID-19 en Honduras
hasta la fecha actual de elaboracién de este protocolo.

Formacién de equipos de trabajo: equipo conductor, ejecutor y de revision

e El equipo conductor fue conformado por Médicos Técnicos de Redes de
Servicios de Salud de la SESAL, con Médicos Especialistas de los hospitales
Leonardo Martinez, Instituto Hondurefio de Seguridad Social de San Pedro Sula,
Instituto Nacional Cardiopulmonar, Hospital Escuela Universitario e Instituto
Hondurefo de Seguridad Social de Tegucigalpa.

Temporalidad

El siguiente protocolo tendra la temporalidad mientras dure la pandemia por
COVID-19, este sera 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
participaran el Equipo de Coordinacion Técnica y de elaboracion del
documento, al igual se discutira y se consensuard las opiniones de los
distintos especialistas en el tema.

Validacion técnica

Dado a la emergencia que vive nuestro Pais por COVID-19 no se realiz6 la
validacién técnica en campo del documento, sin embargo, este documento fue
elaborado por Médicos especialistas, Sub especialistas, de los hospitales de
Tegucigalpa y San Pedro Sula, quienes cuentan con la experiencia en el
manejo clinico de los pacientes con COVID-19 siendo los epicentros de la
pandemia en Honduras.
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8. ASPECTOS GENERALES

8.1 Definiciones de casos

Caso sospechoso: Toda persona con infeccién respiratoria aguda que en los
tltimos 14 dias haya tenido contacto con un caso confirmado o probable de COVID-
19 o antecedentes de viaje o0 residencia en un lugar que reporta transmision
comunitaria, con o sin fiebre o al menos uno de los siguientes signos y sintomas:
Tos, dificultad para respirar, dolor de garganta o condicion 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 o0 se transportaron
incorrectamente, o si se tomaron entre el 1°-5° dia de la exposicion, obteniendo un
resultado negativo de forma incorrecta) o un caso sospechoso para quien las
pruebas no pudieron realizarse por ningn motivo.

Caso Confirmado: Todo caso sospechoso o probable que presente resultados
positivos por rt-PCR para SARS-CoV-2.

Caso recuperado:

Sintomaticos de leve a moderado: Paciente confirmado por COVID-19 a través de
rt-PCR, cumpliendo 10 dias después de la fecha de inicio de sintomas, mas al
menos 3 dias adicionales afebril, sin la administracién de antipiréticos y mejoria de
los sintomas respiratorios.

Sintomético severo e inmunodeprimido: Paciente confirmado por COVID-19 a
través de rt-PCR, con enfermedades graves o inmunodeficiencia grave, se
garantizard su aislamiento al menos 20 dias después del inicio de los sintomas. A
solicitud del médico tratante se solicitard muestra control por rt-PCR para valorar el
retiro del aislamiento. Para retirar el aislamiento, se sugiere recurrir a una estrategia
basada en prueba laboratorial (rt-PCR) y no en sintomas como los casos leves a
moderados.

En Asintomaticos: EIl aislamiento podra suspenderse 10 dias después de su

primera prueba rt-PCR positiva para SARS-CoV2 (Se iniciara el conteo de dias a
partir de la fecha de toma de la muestra rt-PCR).

14



8.2 Biologia

COVID-19 es un virus de ARN de sentido positivo no segmentado.
COVID-19 es parte de la familia de los coronavirus. Este contiene:

o Cuatro coronavirus que estan ampliamente distribuidos y generalmente
causan el resfriado comdn (pero pueden causar neumonia viral en
pacientes con comorbilidades).

o SARS y MERS: causaron epidemias con alta mortalidad que son algo
similares a COVID-19. COVID-19 esta mas estrechamente relacionado con
el SARS.

COVID-19 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
del COVID-19, "SARS-CoV-2").

o Cuando se consideran posibles terapias, el SARS (también conocido como
"SARS-CoV-1") es el virus mas estrechamente relacionado con COVID-19.

El SARS-CoV-2 estd mutando, lo que puede complicar ain mas las cosas. La
virulencia y la transmisién cambiaran con el tiempo, de maneras que no podemos
predecir. Nuevas evidencias sugieren que hay aproximadamente dos grupos
diferentes de SARS-CoV-2. Esto podria ayudar a explicar por qué los informes
iniciales de Wuhan describieron una mortalidad mas alta que algunas series de
casos mas recientes. &7

8.3  Fisiopatologia

Insuficiencia respiratoria hipoxémica

o Lafalla organica primaria es la insuficiencia respiratoria hipoxémica.

o COVID-19 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 lesiébn puramente hiper
inflamatoria).®

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

Tormenta de citoquinas

o La evidencia emergente sugiere que algunos pacientes pueden responder a

COVID-19 con una reaccion exuberante de "tormenta de citoquinas".
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o Esto tiene algunas similitudes con la linfohistiocitosis hemofagocitica en el
sindrome de liberacion de citocinas 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. °

8.4 Transmisioén

e Transmision de gotas grandes
o La transmision de 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). 10
o Esto es tipico de los virus respiratorios como la influenza.
o La transmision a través de la transmision de gotas grandes se puede
prevenir mediante el uso de una mascarilla quirargica estandar.

e Transmision aérea

Parece cada vez mas probable que SARS-COV-2 también se transmita a través de
del aire (pequefias particulas que permanecen en el aire por mas tiempo). La
transmision aérea implicaria la necesidad de mascarillas N95 ("FFP2" en Europa),
en lugar de mascarillas quirtirgicas, especialmente en lugares poco ventilados.!?

o Un estudio reciente sobre COVID-19 demostro la capacidad del virus de
persistir en aerosoles durante horas, haciendo posible la transmisién por
aerosoles.*?

e Transmision por fomites
Este modo de transmision tiende a pasarse por alto, pero puede ser de suma
importancia.

Esta forma de transmision se explica a continuacion:

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

o El virus persiste en fomites en el medio ambiente. Dependiendo del tipo de
superficie, el virus puede persistir durante aproximadamente cuatro dias.

o Cuando alguien més 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.

o Silas manos tocan una membrana mucosa (0jos, nariz o0 boca), esto puede
transmitir la infeccién.*?

16



Cualquier esfuerzo para limitar la propagacion del virus debe bloquear la transmisién
por contacto. La cadena de eventos anterior se puede interrumpir de varias maneras:

o Limpieza periédica de las superficies ambientales (por ejemplo, usando
soluciones de hipoclorito de sodio al 0.5 o etanol al 70%. 13
o Higiene de manos (el etanol de alta concentracién neutraliza el virus y es
facil de realizar, por lo que esto podria ser preferible si las manos no estan
visiblemente sucias). 4
= Evitar tocarse la cara. Esto es casi imposible, ya que
inconscientemente tocamos nuestros rostros constantemente. Un
importante beneficio de usar una mascarilla quirirgica 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 electrénicos entre otros.
Cualquier equipo médico podria contaminarse con COVID-19 y potencialmente
transferir virus de forma nosocomial a pacientes y personal médico. Un estudio
reciente encontrdé una deposicién generalizada de COVID-19 en la habitacion de un
paciente, pero afortunadamente esto parece ser eliminable mediante la limpieza con
cloro.®

e Transmisidn segln la sintomatologia
o La transmision asintomatica (en personas sin sintomas o con sintomas
minimos) es posible. 1°
o La transmision parece ocurrir alrededor de los 8 dias después del inicio de
la enfermedad.
= Los pacientes pueden seguir teniendo rt-PCR faringea positiva durante
semanas después de la convalecencia.'® Sin embargo, los métodos de
cultivo de virus no pueden recuperar virus viables después de 8 dias de
enfermedad clinica. Esto implica que la positividad prolongada de la rt-
PCR probablemente no se correlaciona con la transmision clinica del
virus. 7

8.5 Indice de Reproduccién Basico (Re)

e Rz es el nimero promedio de personas a las que una persona infectada
transmite el virus.
o SiRees <1, la epidemia se agotara.
o SiRe =1, la epidemia continuara a un ritmo constante.
o SiRe> 1, la epidemia aumentara exponencialmente.
e Las estimaciones actuales ponen Re en 2.5-2.9. Esto es un poco mas alto
gue la gripe estacional.*®
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e Ro es un reflejo tanto del virus como del comportamiento humano. Las
intervenciones como el distanciamiento social y la mejora de la higiene
disminuiran el Re.

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

o EI Re a bordo del crucero Diamond Princess era 15, lo que ilustra que
los cuartos estrechos con una higiene inadecuada aumentaran el Rg. 3t

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

o Algunas personas portan cantidades extremadamente grandes de
virus, con wuna fuerte tendencia a infectar a otros ("super
propagadores”). Si esta presente en una gran reunidn 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 transmision de
enfermedades.

8.6 Signos y Sintomas

El 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 informacién sobre cada uno de los sintomas:

e Fiebre:
Los mejores datos disponibles sugieren que solo alrededor de la mitad de los
pacientes  son febriles en el momento del ingreso.1819.20

Por lo tanto la ausencia de fiebre no excluye COVID-19.

e 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. %!
e “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 resultdé de
una hipoxemia profunda).

o Esto implica la necesidad de realizar oximetria de pulso obligatoria
para todos estos pacientes, la cual debe ser mayor de 94%.
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e El examen fisico generalmente no es especifico.

o 2% de los pacientes pueden tener faringitis o amigdalitis.?®

e Manifestaciones neuroldgicas:

(@]

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
realizacion de rt-PCR en liquido cefalorraquideo.

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

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

8.7 Curso tipico de la enfermedad

e El periodo de incubacion 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 incubaciéon mas prolongada. %*

e Evolucion tipica de la enfermedad grave.

@)
@)
©)

Gravedad de la enfermedad

Disnea que se presenta alrededor del 6° dia después de la exposicion.
Admisién hospitalaria alrededor de 8 dias después de la exposicion.

Admision / intubacién en la UCI alrededor de 10 dias después de la
exposicidn. Sin embargo, este momento puede ser variable (algunos pacientes
son estables durante varios dias después del ingreso, pero posteriormente se
deterioran rapidamente).?®

Se ha observado frecuentemente el desarrollo de coinfecciones virales,
bacterianas o0 micéticas. Esto esta asociado a una disminucién de la respuesta
inmune celular producto de una disfuncion de los linfocitos T-CD4, las células
NK y las células dendriticas. Entre los gérmenes encontrados estan, los de la
comunidad, asociados a los servicios de salud, y oportunistas.

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3

(Infeceion Temprana) (Fase Pulmonar) (Fase hiperinflamacion)

A 1B :

E DE RESPUESTA VIRAL

' FASE DE HIPE
TORMENTA

S —

Linea de Tiempo

Tomado y adaptado de: Siddigi et al.
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8.8 Factores de Riesgo

El COVID-19 es una enfermedad nueva y se cuenta con informacion limitada acerca
de los factores de riesgo de enfermarse gravemente. Con base en la informacion
disponible actualmente y la experiencia clinica, los adultos mayores y las
personas de cualquier edad que tienen afecciones subyacentes podrian tener
un mayor riesgo de enfermarse gravemente a causa del COVID-19.

Con base en lo que sabemos ahora, quienes tienen un mayor riesgo de enfermarse
gravemente con el COVID-19 son:

o Personas mayores de 65 afos.
e Personas que viven en un hogar de ancianos o en un establecimiento de
cuidados a largo plazo.
Las personas de todas las edades con afecciones subyacentes, en especial si ho
estan bien controladas, entre ellas:

« Personas con enfermedad pulmonar crénica o asma moderada a grave.
o Personas con hipertension arterial y afecciones cardiovasculares.
« Personas con su sistema inmunitario deprimido.

o Muchas afecciones pueden causar que el sistema inmunitario se
debilite (inmunodeprimido), como el tratamiento contra el cancer, fumar
(cigarrillos, tabaco, cigarrillo electrénico, etc), un trasplante de érgano o
meédula espinal, las deficiencias inmunitarias, el control inadecuado del
VIH o SIDA y el uso prolongado de corticosteroides y otros
medicamentos que debilitan el sistema inmunitario.

« Personas con obesidad.

« Personas con diabetes.

« Personas con enfermedad renal crénica en tratamiento de dialisis.
*  Personas con enfermedad hepatica.*

20


https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/older-adults.html
https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/groups-at-higher-risk.html
https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/groups-at-higher-risk.html

9. PROTOCOLO DE MANEJO CLINICO DEL PACIENTE ADULTO
CON COVID-19 SEGUN LAS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD
EN LAS REDES DE SERVICIO DE SALUD

9.1 Diagnoéstico

La anamnesis y el examen fisico deben ser el fundamento para la sospecha y
manejo terapéutico, sin embargo el diagnéstico definitivo para COVID-19 serd a
través de rt-PCR, no obstante, debido a las dificultades y propagacion rapida del
virus, el manejo terapéutico sera basado en la clinica y en los hallazgos de
laboratorio e imagenes, aun cuando no se disponga del resultado de rt-PCR COVID-
19 o que se sospeche de un resultado falso negativo, por lo cual habra necesidad de
repetir la prueba (la sensibilidad de la prueba es de aproximadamente 70%)

Cuadro clinico sugestivo de COVID-19:

Persona con cualquiera de los siguientes sintomas: tos, fiebre, disnea, nauseas,
vomitos, diarrea, odinofagia, ageusia, anosmia, con o sin parametros laboratoriales
alterados como ser Hemograma con linfopenia 6 trombocitopenia 6 ambos, Proteina
C Reactiva Positiva (PCR) elevada, Radiografia de Torax (Rx) con presencia de
opacidades nodulares reticulares bilatares, 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; y tenga o no nexo epidemiolégico.

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

9.1.1 Hallazgos clinicos y laboratoriales

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

e Pruebadiscriminativa del olfato

Se han observado pacientes, quienes no tienen transtornos previos del olfato, la
disminucién subita de su capacidad de percibir olores. Se puede realizar una
evaluacion efectiva del olfato acercando un tubo de ensayo con café en granos o
molido a la altura del mentoén, el tubo de ensayo debe permanecer sellado, lleno
hasta un tercio de su capacidad y cubierto para que el paciente no vea su contenido.

e Oximetria de pulso

Es de suma importancia la realizacién de la oximetria de pulso a todos los pacientes
gue acudan a los ES, ya que es uno de los parametros que determina el manejo
clinico.
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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
disposicion de oximetros de pulso tanto en ES del Primer Nivel de Atencién
como del Segundo Nivel de Atencion.

Examenes de laboratorio indicados en Establecimientos de Salud del Primer
Nivel de Atencién:

e Proteina C Reactiva.
e Hemograma

Examenes de laboratorio indicados en Establecimientos de Salud del Segundo
Nivel de Atencion:

Proteina C Reactiva.
Hemograma

Rx PA de torax

TAC de torax
Dimero-D

Enzimas hepéticas
Ferritina
Procalcitonina

EKG

Gases arteriales

Se deben realizar segun la disponibilidad y capacidad resolutiva de cada ES.

e Hemograma completo el cual deberé ser seriado

o El recuento de globulos blancos tiende a ser normal.

o La linfopenia es lo mas comun, observada en alrededor del 80% de los
pacientes. 23 26

o La trombocitopenia leve es frecuente sin embargo las plaquetas raramente se
encuentran <100.000. El recuento de plaguetas mas bajo es un signo de mal
pronostico.®

e Estudios de coagulacion

o La Coagulacion Intravascular Diseminada puede aparecer. El hallazgo mas
notable es niveles de Dimero-D profundamente elevados.

e Marcadores inflamatorios

o Proteina C reactiva (PCR)
= 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 COVID-19 (como la insuficiencia cardiaca).
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= 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.® 2’

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.?®
= Niveles mayores de 10 ng/ml sugiere la presencia de una infeccion
bacteriana.

9.1.2 Hallazgos en Imagenes

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

e Rayos X PA de Térax: los hallazgos mas comunes son las opacidades en
vidrio esmerilado, opacidades nodulares reticulares bilaterales, consolidacion
y edema pulmonar.

En esta RX se observan opacidades en vidrio esmerilado.

e TAC de Térax: los hallazgos mas frecuentes son las opacidades irregulares
en vidrio esmerilado predominantemente periféricas y basales, se puede
observar también consolidacion, patron reticular, patrén de pavimento loco,
broncograma aéreo, entre otros.?8
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Imagen b: TAC de toérax de un
hombre de 47 afios de edad con
COVID-19 el cual presentaba fiebre
de 7 dias de evolucién, en el
recuadro rojo se observa
consolidacion en el area subpleural
del I6bulo pulmonar derecho.?®

Imagen a: TAC de torax de un
hombre de 35 afios con COVID-19 el
cual presentaba dolor de cabeza y
fiebre de 1 dia de evolucion, en el
recuadro rojo se observan
opacidades en vidrio esmerilado en el
I6bulo inferior derecho. 28

TAC de toérax de paciente con COVID-19 ingresado Hospital Leonardo Martinez.
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TAC de térax de paciente con COVID-19 ingresado Hospital Leonardo Matrtinez.

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 segun las etapas de la enfermedad. 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 atencion de los pacientes sospechosos COVID-19 en la red de servicios
de salud deberé realizarse de la siguiente manera:

e A la entrada del ES el personal debera interrogar por: Tos, fiebre, odinofagia,
ageusia, anosmia, diarrea, nauseas, vOmitos y nexo epidemiologico,
considerando que la ausencia de fiebre o tos no descarta COVID-19
o Si no presenta ninguno de estos signos y sintomas ni nexo epidemiolégico
para COVID-19 se debera referir a la consulta y flujo normal de pacientes.

o Si presenta alguno de los signos o sintomas con 0 sin nexo epidemiolégico
para COVID-19 se debera:
» Colocar mascarilla quirargica de inmediato y
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» Trasladar al area especifica para atencion de pacientes con sospecha de
COVID-19 asegurando un flujo y sala de espera separado del resto de
pacientes.

» En la consulta clinica se debera:

» Interrogar Historia de Enfemedad Actual (HEA)

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

» ldentificar factores de riesgo

Si al realizar las anteriores se descarta la sospecha de COVID-19 se

debera realizar manejo médico segun patologia diagnosticada.

Si al realizar las anteriores se confirma la sospecha de COVID-19 se

deberan 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 Region Sanitaria.

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

» Segun condicion clinica, factores de riesgo y parametros laboratoriales
y de imagenes 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 condicion 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 COVID-19
o en los ES del Segundo Nivel de Atencién.

Los pacientes en la Etapa 1 y sus contactos, idealmente deben ser manejados
docimiciliarmente, por lo que el tratamiento puede ser entregado en el ES y/o CETTE
donde se ha tamizado para COVID-19, en el ES del Primer Nivel de Atencion o
puede ser dispensado por los Equipos de Respuesta Réapida (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 | Infeccion temprana/Fase de respuesta viral

o Fase IA: Pacientes asintomaticos con pruebas rt-PCR (POSITIVA) y/o
Prueba de tamizaje rapido de Antigeno/anticuerpo (POSITIVA)

Son aquellas personas que dan positivo en la prueba del SARS-CoV-2, con
pruebas viroldégicas mediante un diagndstico molecular (p. Ej., Reaccion en
Cadena de la Polimerasa) o una prueba de antigeno/anticuerpo, pero no
presentan sintomas. Su manejo es estrictamente ambulatorio.

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/hidroxido de sodio y peréxido de hidrégeno, 3 aspersiones c/6 hrs
x 7 dias (no deglutir).

Ivermectina 200 pg/kg V.O/dosis Unica.

o Fase IB: Paciente sin signos de alarma ni factores de riesgo,
laboratorialmente normal con sintomas leves.

Se recomienda tratamiento M-A-I-Z-H

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/hidroxido de sodio y peréxido de hidrégeno, 3 aspersiones c/6 hrs
x 7 dias (no deglutir).

Lavados nasales con Hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidroxido de
sodio y peroxido de hidrogeno, 2 aspersiones en cada fosa nasal ¢/6 hrs x 7
dias.

Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.

Ivermectina 200 pg/kg V.O /dia x 3-5 dias.

Zinc 50 mg V.0. c¢/12 horas x 10 dias.

*Hidroxicloroquina 400 mg V.O. c/12 hora primer dia, luego 400 mg /dia x 4
dias para completar los 5 dias.

Acetaminofén 500 mg V.O. c/6 hrs o **Ibuprofeno 600 mg V.O c¢/8 hrs en caso
de fiebre.
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o Examenes complementarios:

= Oximetria de pulso: debe ser mayor de 94%.

= Hemograma: normal, linfopenia con o sin neutrofilia.
= Proteina C Reactiva: negativa.

* Rayos X PA de Térax: normal.

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) < 6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina,
como primera opcién se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2
Tabletas cada dia por 4 dias mas.

**S6lo en pacientes sin hipertension y sin riesgo de enfermedad renal.

o Fase 1C: Paciente con factores de riesgo, sin signos de alarma y
laboratorialmente normal. (manejo ambulatorio o en los Centros
Temporales de Triaje y Estabilizacion de pacientes por COVID-19
(CETTE))

Se recomienda: M-A-I-Z-H.

= Autoaislamiento en el hogar con vigilancia médica, si no se puede realizar
revisiones médicas diarias se debe referir al CETTE, las cuales deberan ser
realizadas por los ESFAM o los ERR.

= Géargaras con Medicamento antiséptico hipoclorito de sodio/acido
hipocloroso/hidroxido de sodio y perdxido de hidrégeno 3 aspersiones ¢/6 hrs
x 7 dias (no deglutir).

= Lavados nasales con Hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidréxido de
sodio y peroxido de hidrégeno 2 aspersiones en cada fosa nasal c/6 hrs x 7
dias.

= Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.

= |lvermectina 200 pg/kg V.O/ dia x 3-5 dias.

= Zinc 50 mg V.O. ¢/ 12 horas x 10 dias.

= *Hidroxicloroguina 400 mg V.O. c/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4
dias hasta completar 5 dias.

= Acetaminofén 500mg V.O. c/6 hrs o **lbuprofeno 600mg V.O ¢/8 hrs en caso
de fiebre.

Examenes complementarios:

= Oximetria de pulso: mayor de 94%.

= Hemograma: normal, linfopenia con o sin neutrofilia.
= Proteina C Reactiva: negativa.

= Rayos X PA de Torax: normal.

28



*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) < 6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina
como primera opcién se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2
Tabletas cada dia por 4 dias mas.

**S6lo en pacientes sin hipertensién y sin riesgo de enfermedad renal.

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

Nota: En los pacientes con factores de riesgo debe realizarse una vigilancia médica
mas estricta, es por ello que debe analizarse la posibilidad de una evaluacion
medico laboratorial cada 48 horas, de encontrarse dificultad para realizar esta
evaluacion, se recomienda referir al CETTE si dispone de él, de lo contrario al
hospital de referencia.

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

e Todo paciente que presente factores de riesgo.
e Paciente con signos de alarma:

- Disnea.

- Taquipnea mayor de 22 por minuto.

Hipoxemia menor 94%.

Alteraciones de la conciencia.
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Etapa 2: Fase pulmonar

o Fase llA-1: Paciente sin factores de riesgo con signos de enfermedad
respiratoria y parametros inflamatorios alterados (PCR) (Manejo en
CETTE u hospital).

Se trata de aquellos pacientes sin factores de riesgo, sin embargo, presentan signos
y sintomas de neumonia leve, parametros inflamatorios alterados y/o hallazgos de
imagenes meédicas, estos pacientes deben ser manejados de forma ambulatoria y
deberan ser citados en 48 horas.

Escenario |

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 M-A-I-Z-H con los
medicamentos de las etapas anteriores, solamente se debe agregar terapia
antiinflamatoria y anticoagulante (AA)

= Antiinflamatorios

***Colchicina 1.5 mg V.O primera dosis, luego 0.5 mg V.O c¢/12 hrs hasta que
los valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias vigilando
marcadores inflamatorios de acuerdo a necesidad.

Si tolera la VO iniciar con Prednisona 1-1.5mg/kg/dia o sus equivalentes por
via endovenosa: Dexametasona o Metilprednisolona, siempre manteniendo la
conversion a prednisona estos podran utilizarse por 7 dias iniciales el cual se
puede extender por mas tiempo siempre y cuando se descienda
progresivamente al 50% de la dosis cada 3 dias segun respuesta de
biomarcadores inflamatorios

Anticoagulantes

***Rivaroxaban 20 mg V.O. c/dia o **Apixaban 5mg V.O. c¢/12 hrs hasta 14
dias, Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg / dia por 14 dias

= Autoaislamiento en el hogar con vigilancia médica 6 referencia a los CETTE si
presenta signos de alarma y requiere estabilizacion.
= Pronacion Voluntaria

= Cita control en el CETTE en 48 horas.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal.
*+* Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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Escenario Il

Puede que el paciente se encuentre en esta etapa IIA-1 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 con: M-A-1-Z-H-AA.

= Géargaras con Medicamento antiséptico hipoclorito de sodio/acido
hipocloroso/hidréxido de sodio y peroxido de hidrogeno, 3 aspersiones c/6 hrs x 7 dias
(no deglutir).

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

= Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.

= Ivermectina 200 pg/kg V.O./dia x por 3-5 dias.

» Zinc 50 mg V.O. ¢/ 12 horas x 10 dias.

= *Hidroxicloroquina 400 mg V.O. c/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias hasta
completar 5 dias.

= Acetaminofén 500mg V.O. c¢/6 hrs en caso de fiebre o **|buprofeno 600mg V.O. ¢/8 hrs
en caso de fiebre.

= Antiinflamatorios

e **Cglchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. c/12 hrs hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias vigilando
marcadores inflamatorios de acuerdo a necesidad.

e Sitolera V.O. iniciar Prednisona 1-1.5 mg/kg/dia, o sus equivalentes por via
endovenosa ya sea Dexametasona o0 Metilprednisolona, siempre
manteniendo la conversion a Prednisona, estos podran utilizarse por 7 dias
iniciales, el cual se puede extender por mas tiempo, siempre y cuando se
descienda progresivamente, al 50% de la dosis cada 3 dias segun respuesta
de biomarcadores inflamatorios.

= Anticoagulantes
e *** Rijvaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ****Apixaban 5mg V.O. c/12 hrs hasta
14 dias o Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg /dia por 14 dias
= Autoaislamiento en el hogar con vigilancia médica 6 referencia al CETTE si presenta
signos de alarma y requiere estabilizacion.
= Pronacion Voluntaria

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
< 6 meses o0 cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina, como
primera opcién se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2 Tabletas
cada dia por 4 dias mas.

**S6lo en pacientes sin hipertension y sin riesgo de enfermedad renal.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal
**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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Escenario Il

Puede que el paciente se presente por primera vez a un Establecimiento del
Segundo Nivel de Atencion, si es asi se debe iniciar tratamiento con: M-A-I-Z-H-AA

. Gérgaras con Medicamento antiséptico hipoclorito de  sodio/acido
hipocloroso/hidroxido de sodio y perdxido de hidrégeno, 3 apersiones c/6 hrs x 7 dias
(no deglutir).

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

= Ivermectina 200 pg/kg V.O. /dia x 3- 5 dias.

= Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.

= Zinc 50 mg V.O. ¢/ 12 horas x 10 dias.

= *Hidroxicloroquina 400 mg V.O. ¢/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias, hasta
completar los 5 dias.

= Acetaminofén 500mg V.O. ¢/6 hrs en caso de fiebre o **lbuprofeno 600 mg V.O. c/8
hrs en caso de fiebre.

» Antinflamatorios

e **Cglchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. ¢/12 hrs hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias, vigilando
marcadores inflamatorios de acuerdo a necesidad.

e Sitolera V.O. iniciar Prednisona 1-1.5 mg/kg/dia, o sus equivalentes por via
endovenosa, Dexametasona o Metilprednisolona, siempre manteniendo la
conversion a Prednisona, estos podran utilizarse por 7 dias iniciales, el cual se
puede extender por mas tiempo, siempre y cuando se descienda
progresivamente, al 50% de la dosis cada 3 dias segun respuesta de
biomarcadores inflamatorios.

= Anticoagulantes

o *** Rjyvaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ***Apixaban 5 mg V.O. ¢/12 hrs hasta
14 dias o Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg /dia por 14 dias, de no
contar con la disponibilidad de Heparina de BPM utilizar Heparina no
fraccionada 5,000 Ul por via IV cada 6 horas, para utilizarla en infusién IV es
necesario controles o monitoreo de TTP.

= Pronacion Voluntaria.

» Referir_ al CETTE para evaluacién en 48 horas o ingresar_segun criterio médico
(Ver anexo 3).
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o Examenes complementarios:

Oximetria de pulso: mayor de 94%.

Hemograma con presencia de: linfopenia mas pronunciada, neutrofilia.

Elevacion de las enzimas hepéticas.

Proteina C Reactiva: positiva.

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

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) < 6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina
como primera opcién, se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2
Tabletas cada dia por 4 dias mas.

**Solo en pacientes sin hipertension y sin riesgo de enfermedad renal.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal.

**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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o Fase IIA-2: Paciente con factores de riesgo con signos de enfermedad
respiratoria y parametros inflamatorios alterados (PCR) (Manejo en sala
de estabilizacion en CETTE u hospital)

Se trata de aquellos pacientes con factores de riesgo, Yy que presentan signos de
enfermedad respiratoria  como ser: disnea, aumento de la frecuencia respiratoria,
sintomas o signos de neumonia, parametros inflamatorios alterados y/o hallazgos de
imagenes médicas con saturacion de oxigeno mayor de 94%, estos pacientes deben
ser manejados idealmente en las salas de estabilizacion de los CETTE para
vigilancia y si no mejoran en 24-48 horas la condicion clinica o parametros
inflamatorios deberan ser trasladados al hospital de referencia.

Escenario |

Si el paciente es evaluado por los ERR/ESFAM en su hogar o se presenta a los ES
del primer nivel y ya estaba recibiendo tratamiento M-A-I-Z-H con los
medicamentos de las etapas anteriores, debe ser referido al CETTE donde se le
debe agregar terapia antiinflamatoria y anticoagulante con: M-A-I-Z-H-AA.

» Referir de inmediato al CETTE.
= Una vez el paciente se encuentre en el CETTE deberd iniciarse terapia con:
= Antiinflamatorios

e ***Colchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. c¢/12 hrs,
hasta que valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias
vigilando marcadores inflamatorios de acuerdo a necesidad.

e Si tolera V.O. iniciar con Prednisona 1-1.5mg/kg/dia, o sus
equivalentes por via endovenosa, Dexametasona o Metilprednisolona,
siempre manteniendo la conversion a Prednisona, estos podran
utilizarse por 7 dias iniciales, el cual se puede extender por mas tiempo,
siempre y cuando se descienda progresivamente al 50% de la dosis,
cada 3 dias segun respuesta de biomarcadores inflamatorios.

= Anticoagulantes

e *** Rjvaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ****Apixabéan 5 mg V.O. ¢/12 hrs
hasta 14 dias, o Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg/dia por 14
dias.

= Citacontrol en el CETTE en 48 horas luego de su alta.

= Si durante las 24-48 horas de permanecer en la CETTE, o en la cita control al
CETTE, el paciente presenta algun signo de alarma y/o los parametros
inflamatorios aumentan, debera ser referido a un centro hospitalario.

= Pronacion Voluntaria
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o Examenes complementarios:

= Oximetria de pulso: mayor de 94%.

= Hemograma con presencia de: linfopenia mas pronunciada, neutrofilia.

= Elevacion de las enzimas hepaticas.

= Proteina C Reactiva: positiva y que no disminuye en las proximas 24-48 horas.

= Rx PA de Torax: con presencia de opacidades en vidrio esmerilado,
opacidades nodulares reticulares bilaterales, consolidacion y edema pulmonar.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal.
**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.

Signos de alarma:
- Disnea.
- Taquipnea mayor de 22 por minuto.
- Hipoxemia menor 94%.
- Dolor toracico.
- Con signos Disfunciéon Orgénica (Anuria, hipotension, alteracion del estado
de conciencia, etc).
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Escenario Il

Puede que el paciente se encuentre en esta etapa IIA-2 con Factores de Riesgo al
ser evaluado por los ERR/ESFAM o0 se presente por primera vez a un
establecimiento del Primer Nivel de Atencién o CETTE, si es asi se debe iniciar
tratamiento con: M-A-I-Z-H-AA.

» Referir de inmediato al CETTE.

= Una vez el paciente se encuentre en el CETTE debera iniciarse terapia con:

= Géargaras con Medicamento antiséptico hipoclorito de sodio/acido
hipocloroso/hidroxido de sodio y peréoxido de hidrégeno, 3 aspersiones ¢/6 hrs x 7 dias
(no deglutir).

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

= Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.

= Ivermectina 200 pg/kg V.O/ dia por 3-5 dias.

= Zinc 50 mg V.O. ¢/ 12 horas x 10 dias.

= *Hidroxicloroquina 400 mg V.O. ¢/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias hasta
completar los 5 dias.

= Acetaminofén 500mg V.O. c¢/6 hrs en caso de fiebre o **|buprofeno 600 mg V.O. c/8
hrs en caso de fiebre.

» Antiinflamatorios

o **Cglchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. ¢/12 hrs hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias vigilando
marcadores inflamatorios de acuerdo a necesidad.

e Sitolera V.O. iniciar con Prednisona 1-1.5mg/kg/dia, o sus equivalentes por
via endovenosa, Dexametasona o Metilprednisolona, siempre manteniendo
la conversiodn a prednisona estos podran utilizarse por 7 dias iniciales el cual se
puede extender por mas tiempo siempre y cuando se descienda
progresivamente al 50% de la dosis cada 3 dias segun respuesta de
biomarcadores inflamatorios.

= Anticoagulantes
o ** Rjvaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ****Apixaban 5mg V.O. c/12 hrs hasta 14
dias o Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg / dia por 14 dias.
= Citacontrol en el CETTE en 48 horas luego de su alta.
= Sl durante las 24-48 horas de permanecer en la CETTE o en la cita control al CETTE,
el paciente presenta algun signo de alarma y/o los parametros inflamatorios aumentan,
deberé ser referido a un centro hospitalario.
= Pronacién Voluntaria.

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio (IAM) <
6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina como
primera opcion se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2 Tabletas
cada dia por 4 dias mas.

**S6lo en pacientes sin hipertensién y sin riesgo de enfermedad renal

**Excepto en paciente con Insuficiencia Renal
**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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Escenario Il

Puede que el paciente se presente por primera vez a un Establecimiento del
Segundo Nivel de Atencidn, si es asi se debe iniciar tratamiento con: M-A-I-Z-H-AA

Se debera iniciarse terapia con:
Gérgaras con Medicamento antiséptico hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidréxido
de sodio y peroxido de hidrégeno, 3 aspersiones c/6 hrs x 7 dias (no deglutir).
Lavados nasales con Hipoclorito de sodio/acido hipocloroso/hidréxido de sodio vy
peroxido de hidrégeno, 2 aspersiones en cada fosa nasal ¢/6 hrs x 7 dias.
Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.
Ivermectina 200 ug/kg V.O./ dia por 3-5 dias.
*Hidroxicloroquina 400 mg V.O. ¢/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias hasta
completar los 5 dias.
Acetaminofén 500 mg V.O. c/6 hrs en caso de fiebre o **Ibuprofeno 600 mg V.O. c/8 hrs
en caso de fiebre.

Antiinflamatorios

e **Cglchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.0 c/12 hrs hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias vigilando marcadores
inflamatorios de acuerdo a necesidad.

e Sitolera V.O. iniciar con Prednisona 1-1.5mg/kg/dia, o sus equivalentes por via
endovenosa, Dexametasona o Metilprednisolona, siempre manteniendo la
conversion a Prednisona, estos podran utilizarse por 7 dias iniciales, el cual se
puede extender por mas tiempo, siempre y cuando se descienda progresivamente
al 50% de la dosis cada 3 dias, segun respuesta de biomarcadores inflamatorios.

Anticoagulantes

e *** Rjvaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ****Apixaban 5 mg V.O. c/12 hrs hasta 14

dias o Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg/dia por 14 dias.
Pronacién Voluntaria.
Referir al CETTE para evaluacion en 48 horas o ingresar a sala COVID-19 segun
criterio médico. (Ver anexo 3).

o Exadmenes complementarios:

Oximetria de pulso: mayor de 94%.

Hemograma con presencia de: linfopenia mas pronunciada, neutrofilia.

Elevacion de las enzimas hepéticas.

Proteina C Reactiva: positiva.

Rx PA de Térax: con presencia de opacidades en vidrio esmerilado, opacidades

nodulares reticulares bilaterales, consolidacion y edema pulmonar.
*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) < 6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina,
como primera opcién se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2
Tabletas cada dia por 4 dias mas.

**Solo en pacientes sin hipertension y sin riesgo de enfermedad renal.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal.
**+* Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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Nota: Estos pacientes deben recibir una vigilancia médica mas estricta, es por ello
gue debe analizarse la posibilidad de una evaluacion médico laboratorial en 24-48
horas, de encontrarse dificultad para realizar esta evaluacion, se recomienda referir
a Hospital de referencia o al CETTE para estabilizacion. (Ver anexo 3).

Etapa 2: Fase pulmonar 1IB

o Fase IIB: Paciente con o sin factores de riesgo, signos de alarma y
parametros inflamatorios alterados (manejo en area de estabilizacién de
CETTE luego referencia a hospital).

Pacientes con o sin factores de riesgo, y que presentan signos de alarma y
enfermedad respiratoria como ser: disnea, aumento de la frecuencia respiratoria,
sintomas o signos de neumonia, dolor toraxico, parametros inflamatorios alterados
y/o hallazgos de imagenes médicas con saturacion de oxigeno menor de 94% y con
signos de disfuncidn organica, estos pacientes deben ser manejados idealmente en
las salas de estabilizacion y luego deberan ser trasladados al hospital de referencia.

Escenario |

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

Iniciar con M-A-I-Z-H-AA
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= Referir al CETTE inmediatamente.

= Estabilizacion en los CETTE en la medida de lo posible, posteriormente:

» Referencia inmediata al Hospital mas cercano (Ver anexo 3).

Iniciar terapia previo referencia con:

= Oxigenoterapia de 1-5 litros por naso canula y escalar a oxigeno con mascarilla con
reservorio maximo 15 litros para mantener saturacion de oxigeno entre 88-94%, si no mejora
referir inmediatamente.

. Ivermectina 200 pg/kg V.O./ dia x 3-5 dias.

. Azitromicina 500 mg V.O. c/dia x 5 dias.

. Zinc 50 mg V.O. c¢/12 horas x 10 dias.

. *Hidroxicloroquina 400 mg V.O. ¢/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias hasta

completar los 5 dias.
= Acetaminofén 500 mg V.O. c/6 hrs en caso de fiebre o **Ibuprofeno 600 mg V.O. c/8 hrs
en caso de fiebre.
= Antiinflamatorios
= **Colchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. c/12 hrs, hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias vigilando marcadores
inflamatorios de acuerdo a necesidad.
= Dexametasona 30 mg IV o Metilpredisolona siempre manteniendo la conversion a
Prednisona de 2 mg/kg, estos podran utilizarse por 7 dias iniciales, el cual se puede
extender por mas tiempo siempre y cuando se descienda progresivamente al 50% de la
dosis cada 3 dias, segun respuesta de biomarcadores inflamatorios.
= Anticoagulantes
» Sitolera la V.O iniciar con **** Rivaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ****Apixaban 10 mg
V.0. c/12 hrs hasta 30-45 dias o Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg/dia, de no
contar con la disponibilidad de Heparina de BPM utilizar Heparina no fraccionada
5,000 Ul por via IV cada 6 horas, para utilizarla en infusion IV es necesario controles o
monitoreo de TTP.
= Pronacion Voluntaria

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) < 6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina,
como primera opcién se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2
Tabletas cada dia por 4 dias mas.

**S6lo en pacientes sin hipertension y sin riesgo de enfermedad renal.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal.

**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
Todo traslado de pacientes hacia los hospitales deberda 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 durante el traslado del paciente.

Una vez el paciente sea referido en el hospital, su manejo serd el siguiente:
Continuar con: M-A-I-Z-H-AA
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Se debe continuar con la terapia que recibia ambulatoriamente.

Continuar con Oxigenoterapia de 1-5 litros por naso cdnula y escalar a oxigeno con

mascarilla con reservorio maximo 15 litros para mantener saturacién de oxigeno entre

88-94%.

Completar Ivermectina 200 pg/kg V.O/ dia x 3-5 dias.

Completar Azitromicina 500 mg V.O. c/dia x 5 dias.

Completar Zinc 50 mg V.O. ¢/12 horas x 10 dias.

Completar *Hidroxicloroquina 400 mg V.O. c¢/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4

dias hasta completar los 5 dias.

Acetaminofén 500 mg V.O. c¢/6 hrs en caso de fiebre o **Ibuprofeno 600 mg V.O. c/8 hrs

en caso de fiebre, si tolera la V.O.

Antiinflamatorios

= ***Colchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. c/12 hrs hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias, vigilando marcadores
inflamatorios de acuerdo a necesidad.

= Dexametasona 30 mg IV o Metilpredisolona, siempre manteniendo la conversién a
Prednisona de 2 mg/kg estos podran utilizarse por 7 dias iniciales, el cual se puede
extender por mas tiempo siempre y cuando se descienda progresivamente al 50% de
la dosis, cada 3 dias, segun respuesta de biomarcadores inflamatorios.

Anticoagulantes

= Sitolera la V.O. iniciar con **** Rivaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ***Apixabéan 10
mg V.O. c/12 hrs por 7 dias, luego disminuir 5 mg/12 horas 30-45 dias o Heparina
BPM: Enoxaparina 1 mg S.C./kg/dia, de no contar con la disponibilidad de Heparina
de BPM utilizar Heparina no fraccionada 5,000 Ul por via IV cada 6 horas para
utilizarla en infusién IV es necesario controles o monitoreo de TTP.

Pronacién Voluntaria.

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) < 6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina,
como primera opcion se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2
Tabletas cada dia por 4 dias mas .

**Solo en pacientes sin hipertension y sin riesgo de enfermedad renal.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal

**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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Escenario Il

Si el paciente se presenta directamente al hospital se debe iniciar terapia con:
M-A-1-Z-H-AA

Oxigenoterapia de 1-5 litros por naso canula y escalar a oxigeno con mascarilla con

reservorio o a un sistema de oxigeno de alto flujo y ajustar la fraccidn inspirada de

oxigeno para mantener saturacién de oxigeno entre 88-94%.

*Hidroxicloroquina 400 mg V.O. ¢/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias hasta

completar los 5 dias.

Ivermectina 200 pg/kg V.O dia x 3-5 dias.

Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.

Zinc 50 mg V.O. c¢/12 horas x 10 dias.

Acetaminofén 500 mg V.O. c/6 horas o **lbuprofeno 600 mg V.O c/8 hrs en caso de

fiebre segun indicacion médica.

Antiinflamatorios

= ***Colchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. c/12 hrs hasta que
valores inflamatorios disminuyan, por al menos 7 a 10 dias vigilando marcadores
inflamatorios de acuerdo a necesidad.

= Dexametasona 30 mg IV o Metilpredisolona siempre manteniendo la conversion a
Prednisona de 2 mg/kg, estos podran utilizarse por 7 dias iniciales, el cual se
puede extender por mas tiempo, siempre y cuando se descienda progresivamente al
50% de la dosis cada 3 dias, segun respuesta de biomarcadores inflamatorios.

Anticoagulantes

= Sjtolera la V.O. iniciar con **** Rivaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ***Apixaban 10
mg V.O. ¢/12 hrs por 7 dias, luego disminuir 5 mg/12 horas 30-45 dias o Heparina
BPM: Enoxaparina 1 mg S.C./kg/dia, de no contar con la disponibilidad de Heparina
de BPM utilizar Heparina no fraccionada 5,000 Ul por via IV cada 6 horas para
utilizarla en infusion IV es necesario controles o monitoreo de TTP.

Pronacién Voluntaria

o Examenes complementarios (con uno de los siguientes):

Oximetria de pulso: menor de 94%.

Hemograma: con presencia de linfopenia, neutrofilia 6 ambas.

Elevacion de las enzimas hepéticas.

Proteina C Reactiva: positiva.

Rx PA de Toérax: Opacidades en vidrio esmerilado, opacidades nodulares reticulares
bilaterales, consolidacion y edema pulmonar

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

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio (IAM) <
6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina, como
primera opcion se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2 Tabletas
cada dia por 4 dias mas.

**Solo en pacientes sin hipertension y sin riesgo de enfermedad renal.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal.
**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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Etapa 3: Fase de hiperinflamacion

o Fase lll: Fase de hiperinflamacién 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 parametros laboratoriales
alterados, estos pacientes el manejo deberé ser estrictamente hospitalario
Si el paciente se encuentra en esta condicion al ser evaluado por un ERR/ESFAM o
al presentarse a un ES del Primer Nivel de atencion se debe realizar lo siguiente;

» Referenciainmediata al Hospital
= Estabilizar en la medida de lo posible.
= Iniciar terapia previo referencia con:
= Oxigenoterapia de 1-5 litros por naso canula y escalar a oxigeno con mascarilla con
reservorio, maximo 15 litros, para mantener saturacion de oxigeno entre 88-94%,
mientras se traslada al Hospital.
= lvermectina 200 ug/kg V.O /dia x 3-5 dias.
= Azitromicina 500 mg V.O. /dia x 5 dias.
= Zinc 150 mg V.0. ¢/12 horas x 10 dias.
= *Hidroxicloroquina 400 mg V.O. c/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias
hasta completar 5 dias.
» Antiinflamatorios
= ***Colchicina 1.5 mg V.O. primera dosis, luego 0.5 mg V.O. c/12 hrs, hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos 7 a 10 dias, vigilando marcadores
inflamatorios de acuerdo a necesidad.
= Dexametasona 30 mg IV o Metilpredisolona, siempre manteniendo la conversion
a Prednisona de 2 mg/kg, estos podran utilizarse por 7 dias iniciales, el cual se
puede extender por mas tiempo, siempre y cuando se descienda progresivamente
al 50% de la dosis cada 3 dias, segun respuesta de biomarcadores inflamatorios.
= Anticoagulantes
» Sitolera la V.O iniciar con **** Rivaroxaban 20 mg V.O. c/dia o ****Apixaban 10
mg V.O. c/12 hrs hasta 30-45 dias o0 Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg
S.C./kg/dia, de no contar con la disponibilidad de Heparina de BPM utilizar
Heparina no fraccionada 5,000 Ul por via IV cada 6 horas, para utilizarla en
infusion IV es necesario controles o monitoreo de TTP.
» Pronacién Voluntaria.

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio (IAM) <
6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina, como
primera opcion se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2 Tabletas
cada dia por 4 dias mas.

***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal.
**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.
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Todo traslado de pacientes hacia los hospitales deberd 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 del paciente (anotar las
ultimas tres lecturas de la Saturacion de Oxigeno)

Debido a la condicion de estos pacientes el manejo es estrictamente hospitalario,
una vez el paciente se atendido en el hospital se realizara el siguiente manejo:

Oxigenoterapia de 1-5 litros por naso canula y escalar a oxigeno con mascarilla con

reservorio maximo 15 litros para mantener saturacién de oxigeno entre 88-94%, si no

mejora referir inmediatamente a otro servicio mas complejo para su atencion.

Completar Ivermectina 200 pg/kg V.O c/dia x 3-5 dias.

Completar Azitromicina 500 mg V.O. c/dia x 5 dias

Completar Zinc 50 mg V.O. ¢/12 horas x 10 dias

Completar *Hidroxicloroquina 400 mg V.O. ¢/12 hrs primer dia, luego 400 mg /dia x 4

dias hasta completar los 5 dias

Antiinflamatorios

= ***Colchicina 1.5 mg V.O primera dosis, luego 0.5 mg V.O c/12 hrs hasta que
valores inflamatorios disminuyan por al menos por al menos 21 dias vigilando
marcadores inflamatorios de acuerdo a necesidad.

= Dexametasona 30 mg IV /24 horas o Metilprednisolona 160 mg /24 horas IV las
dosis se pueden modificar de acuerdo respuesta de biomarcadores inflamatorios en
24 a 48 horas (disminucion de Proteina C Reactiva) por 7-10 dias se podra extender
de acuerdo a la evolucion de paciente

Anticoagulantes

= Sitolerala V.0 iniciar con **** Rivaroxaban 20 mg V.O. c/dia 0 ***Apixaban 10 mg
V.O. c/12 hrs hasta 30-45 dias o Heparina BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg / dia ,
de no contar con la disponibilidad de Heparina de BPM utilizar Heparina no
fraccionada 5,000 Ul por via IV cada 6 horas para utilizarla en infusion IV es
necesario controles o monitoreo de TTP

Pronacién

Antibioticoterapia segun criterio de especialista (no se recomienda de manera rutinaria

solo en aquellos casos que se sospeche o hay evidencia de una infeccion y se debera

manejar de acuerdo a los protocolos establecidos por cada hospital para cada agente

patégeno)

El soporte ventilatorio se debe individualizar cada caso, inicialmente se sugiere utilizar

métodos no invasivos (oxigenos de alto flujo, ventilacion no invasiva) segun la

disponibilidad de cada institucion

Evitar en la medida de lo posible la intubacién hasta que tenga un trabajo

respiratorio aumentado o que el paciente este en estado de choque.

El uso de Tocilizumab sera utilizado como terapia de rescate solo en caso que los

pacientes no mejoran con el uso de esteroides y colchicina después de 48 a 72

horas, para la prescripcion de este medicamento el caso deberéa ser analizado y

autorizado por un Intensivista o Infectologo.

*No usar en pacientes con antecedentes de arritmias cardiacas, Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) < 6 meses o cardiopatia descompensada. En el caso de NO contar con Hidroxicloroquina
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como primera opcién se dara Cloroquina base 150 mg/Tab, 2 Tabletas cada 12 horas, luego 2
Tabletas cada dia por 4 dias mas
***Excepto en paciente con Insuficiencia Renal

**** Se debe ajustar dosis en pacientes con insuficiencia renal y adultos mayores.

o Exa&menes complementarios (con uno de los siguientes):

= Oximetria de pulso: menor de 80%

= Hemograma: con presencia de linfopenia, neutrofilia 0 ambas.

= Proteina C reactiva: positivo

= Enzimas hepaticas alteradas

= Dimero D Elevado

= Ferritina elevada

= Procalcitonina: elevada

= Rayos X PA de Toérax: Opacidades en vidrio esmerilado, opacidades
nodulares reticulares bilaterales, consolidacion y edema pulmonar

= TAC de Torax: opacidades irregulares en vidrio esmerilado
predominantemente periféricas y basales.

Nota: se deben tener en cuenta los efectos adversos, interacciones,
precauciones y contraindicaciones de los medicamentos antes mencionados
para su utilizacién, si existe una contraindicacion o surgen efectos adversos
gue ponen en peligro la vida del paciente, se sugiere suspender el
medicamento y continuar con el resto de medicamentos del esquema
terapéutico.
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9.2.1 Plan de egreso
Criterios clinicos

Frecuencia respiratoria en reposo menor de 24 x min.

Frecuencia cardiaca en reposo menor de 100 x min.

48 horas sin requerimientos de O2 suplementario.

Sin fiebre por mas de 48 horas.

Estado neurolégico integro.

Disminucion de PCR y mejoria de linfopenia

Considerar O2 domiciliario y rehabilitacion Pulmonar en pacientes con
secuelas pulmonares graves.

Para la prevencion de complicaciones y progresion de la enfermedad es necesario
tener un plan de egreso en el cual el paciente seguira recibiendo tratamiento
profilactico con corticoesteroides y anticoagulantes durante un mes de la siguiente
manera:

o Corticoesteroides

» Prednisona 1 mg/kg/dia V.O o su equivalente durante la primera semana, luego

= Prednisona 0.5 mg/kg/dia V.O o su equivalente durante la segunda semana,
luego

= Prednisona 0.25 mg/kg/dia V.O o su equivalente durante la tercera semana,
luego

= Prednisona 0.125 mg/kg/dia V.O o su equivalente durante la cuarta semana

o Anticoagulacion
= Apixaban 5 mg V.O c¢/12 horas durante un mes 6 Ribaroxaban 20 mg V.O c/dia
por 30-45 dias
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Gravedad de la enfermedad

10. HERRAMIENTAS DE APLICABILIDAD

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

ETAPA1

(Infeccion temprana)

ETAPA 2

(Fasg pulmonar)

ETAPA 3

(Fase hiperinflamacion

'
| ]
| ]
I ]
]
I
1 ]
' .
/
1 [}
. '
[}
| . I
I |
5 7 10
A Fase de Hiperinflamacién o tormenta
de citoquinas
: . . 1B: Paciente sin signos de alarma ni IIA-1: Paciente sin factores de riesgo| (IA-2: Paciente con factores de riesgo| |paciente con o sin factores de riesgo
1A: Pacientes asintomaticos . . : : = - = A ’ i 3
con pruebas rt-PCR factores de riesgo, 1C: Paciente con factores deriesgo, | | |con  signos de  enfermedad| | con signos de enfermedad respiratoria signos de alarma vy parimetros :’i;:::a"tte '_30|“ SDI?A ydparan'netr{?S
(POSITIVA) y/o Prueba de laboratorialmente normal con sin signos de alarma y respiratoria ¥ parametros| |y parametros inflamatorios alterados| |inflamatorios alterados (manejo en area al tr'::ina es :‘ ‘:'"' 9: llmf"“eJO
. i orm . P : oL estrictamente hospitalario
tamizaje répido de sintomas leves. laboratorialmente normal. fl ios lterad (PCR)| |[PCR)  (Manejo en sala de| |de estabilizacion de CETTE luego p )
Antigeno/anticuerpo (Manejo en CETTE u hospital) estabilizacion en CETTEu h tal) referencia a hospital)
POSITIVA] N . Parametros de laboratorio: ) _ . L
l: ] jeslylina (L L Ol 1. Oximetria de Pulso: debe ser mayor de | | |Signos de alarma: disnea, taquipnea ] . ] Signos de alarma: disnea, taquipnea, dolor| [l Parametros de laboratario:
1. Oximetria de Pulso: debe ser mayor 9%, Parametros de laboratorie: Signos de alarma: disnea, taguipnea torético, signos disfuncién organica Con una de las siguientes
de 94% - - - . Parametros de laboratorio: . . 1. Oximetria de Pulso: menor de 80%
. 2.  Hemograma seriado:  normal, | ||1. Oximetria de Pulso: mayor de 94% ) ; A Pardmetros de laboratorio: , I —
Parémetros de laboratorio: b UEmTpenn EECERE  wearl linfopenia con o sin neutrofilia 2. Hemograma: linfopenia  mas| |- Oximetria de Pulso: mayor de 943 Con una de |as siguientes 2. Proteina C Reactiva: Positiva
linfopenia con o sin neutrofilia 2 Hemograma: linfopenia mas 4. RX: opacidades irregulares

En estos pacientes no es
necesaric la realizacion de
examenes complementarios

Manejo: M-1

= Autocaislamiento en el hogar
con lavade frecuente vy
adecuado de manos, uso de
alcohol  gel, mascarilla y
distanciamiento fisico

» Gargaras con Medicamento
antiséptico 3 aspersiones ¢f6
hrs x 7 dias (no deglutir).

= [vermectina 200 pg/kg V.0Of
dia dosis Unica (2-3 tabletas)

enfermedad.

3. Proteina C Reactiva: Negativa
4_RX: Normal

Mangjo: M-A-I-Z-H

= Autoaislamientc en el hogar con
lavade frecuente y adecuade de
manos, uso de alcohol gel, mascarilla y
distanciamiento fisico.

. Gargaras  con Medicamento
antiséptico 3 aspersiones ¢f6 hrs x 7
dias (no deglutir).

= lavados nasales con medicamento
antiséptico 2 aspersiones en cada fosa
nasal ¢f6 hrs x 7 dias.

= Azitromicina 500 mg V.O. fdia x 5 dias
= lvermectina 200 pg/kg V.0 /dia x 3-5
dias

= Zinc 50 mg V.0. ¢/ 12 horas x 10 dias

= *Hidroxiclorogquina 400 mg V.0. ¢/12
hora primer dia, luego 400 mg /dia x 4
dias para completar los 5 dias

= Acetaminofén 500mg V.0. ¢/6 hrs o
Ibuprofeno 600mg V.0 ¢/ hrs en caso
de fiebre.

Nota: Los examenes complementarios pueden identificar la evolucion de

3. Proteina C Reactiva: Negativa
4. RX: Normal

Mangjo: M-A-1-Z-H

= Autcaislamientc en el hogar con
vigilancia médica, si no se puede realizar
revisiones médicas diarias se debe referir
al CETTE, las cuales deberan ser
realizadas por los ESFAM o los ERR

» Gdrgaras con Medicamento antiséptico
3 aspersiones ¢f6 hrs x 7 dias (no
deglutir).

= Llavados nasales con medicamento
antiséptico? aspersiones en cada fosa
nasal ¢/6 hrs x 7 dias.

= Azitromicina 500 mg V.0. /dia x 5 dias.

= lvermectina 200 pg/kg V.0O/ dia x 3-5
dias.

= Zinc 50 mg V0. ¢/ 12 horas x 10 dias.

» Hidroxicloroquina 400 mg V.0. ¢f12 hrs
primer dia, luego 400 mg /dia x 4 dias
hasta completar 5 dias

= Acetaminofén 500mg V.0. ¢/6 hrs o
**|buprofeno 600mg V.0 ¢/8 hrs en caso
de fiebre.

los pacientes a formas mas severas de la

pronunciada, neutrifilia 6 ambas

3. Elevacion de encimas hepaticas.

4. Proteina C Reactiva: Positiva

5. RX: opacidades irregulares de vidrio

pronunciada, neutrifilia 6 ambas

3. Elevacion de encimas hepaticas.

4. Proteina C Reactiva: Positiva

5. RX: opacidades irregulares de vidrio

¥

Mangjo: M-A-l-Z-H + Antiinflamatorios-
[Anticoagulantes (A-A)

Acetaminofén 500mg V.0. ¢/6 hrs en caso
de fiebre o Ibuprofeno 600mg V.0 ¢/8 hrs
en caso de fiebre + Antinflamatorios
(Colchicina 15 mg V.0 primera dosis,
luego 0.5 mg V.0 ¢/12 hrs + Prednisona 1-
15mg/kgfdia, o wvia endovenosa
D

lasona o ilp lisolona) +

Anticoagulantes (Rivaroxaban 20 mg V.0.
cfdia o Apixabdn 5mg V.0. ¢/12 hrs hasta
14 dias o Heparina BPM: Encxaparina 1
mg 5.C. /kg/ dia por 14 dias + Pronacion
voluntaria + Autoaislamiento en el hogar
con vigilancia médica ¢ referencia a los
CETTE si presenta signos de alarma y
requiere estabilizacion + Cita control en el
CETTE en 48 horas.

esmerilado

Mangjo: M-A-1-Z-H + A-A

singreso a sala de estabilizacion CETTE
segln + Acetaminofén 500mg V.0. ¢/6 hrs
en caso de fiebre o lbuprofeno 600mg V.0
/8 hrs en caso de fiebre + Antinflamatorios
(Colchicina 1.5 mg V.0 primera dosis, luegol
05 mg V.0 ¢f12 hrs + Prednisona 1-1 5mg/|
kg/dia, o via endovenosa Dexametasona o

1. Oximetria de Pulso: menor de 94%

2. Hemograma seriado linfopenia mas
pronunciada, neutrifilia ¢ ambas

3. Proteina C Reactiva: Positiva

4. RX: opaddades irregulares de vidriol
esmerilado

5. TAC de Torax: opacidades en vidrio
esmerilado

¥

) =+ Antic

Estabilizacién en los CETTE en la medida de lo
posible, posteriormente:

» Referencia inmediata al Hospital mas cercano
ver anexo 4,

» Oxigenoterapia de 1-5 litros por naso canula y
escalar a oxigeno con mascarilla con reservorio
maximo 15 litros + completar M-A-I-Z-H +
Colchicina 15 mg V.0 primera dosis, luego 0.5
mg V.0 ¢/12 hrs + Dexametasona 30 mg IV o

p
(Rivaroxaban 20 mg V.0. ¢/dia o Api
5mg V.0. ¢f12 hrs hasta 14 dias o Heparing|
BPM: Enoxaparina 1 mg 5.C. /kg [ dia por|
14 + Cita control en el CETTE en 48 horas
luego del alta de sala de estabilizacion +
Pronacidn Voluntaria

= Si después de 24-48 no mejora, referir al
hospital.

Metilp siempre wdo 13|
conversion a Prednisona de 2mglkg +
Rivaroxabén 20 mg V.O. ¢/dia 0 Apixaban 10
mg V.0. ¢/12 hrs hasta 30-45 dias o Heparina
BPM: Enoxaparina 1 mg S.C. /kg / dia , de no
contar con la disponibilidad de Heparina de
BPM utilizar Heparina no fraccionada 5,000 Ul
porvia IV cada 6 horas para utilizarla en infusion
IV es necesario controles o monitoreo de TTP
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de wvidrio
esmerilado

5. TAC de Torax: opacidades en vidrio
esmerilado, consolidados, otros.

6. Dimero D: elevado

7. Ferritina y procalcitonina: elevada

B_Enzimas hepdticas: elevadas

9.TIP

Manejo hospitalario:

Completar M-A-1-Z-H +

Antiinflamatorios + Anticoagulantes +
+  Antibioticoterapia  +

Pronacién voluntaria + Soporte ventilatorio

(oxigeno alto flujo, ventilacidén no invasiva).

Evitar en la medida de lo posible la

intubacion.

das ap TT |2 opezijeny
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12. ANEXOS

Anexo 1:
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO COVID-19

Yo , con numero de identidad
dejo constancia que he sido ampliamente informado
por mi médico/a tratante sobre la evolucion actual de mi enfermedad, haya sido o
no confirmada laboratorialmente, 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 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 indicacién distinta por la que oficialmente se encuentra
registrado y autorizado su uso, en la medida en que no existan tratamientos
alternativos, y que la evolucion de la afeccion padecida signifique 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 Organizacion Mundial de
la Salud/Organizacion 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 informo
que existen estudios de investigacion que se han desarrollado en otros paises y
gue 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 podra 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 que el personal médico me ha informado adecuadamente
del objetivo buscado con el tratamiento, no me ha sido garantizada la obtencion
del mismo.

Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mis antecedentes clinico-
quirurgicos, 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
gue se haga absoluta reserva de mi identidad.

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:




Anexo 2:

Medidas de Prevencion

e Lavese las manos con frecuencia con agua y jabdén 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 agua y jabdn, use un desinfectante de manos
gue contenga al menos un 70 % de alcohol. Cubra todas las
superficies de las manos y frotelas 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 la persona enferma y otros
miembros de su hogar.

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

e No se redna en grupos.

e Manténgase alejado de lugares muy concurridos y congregaciones
masivas.

e Utilice mascarilla quirdrgica estandar.

e La transmisién a través de gotas grandes se puede prevenir
mediante el uso de una mascarilla quirargica estandar.

e Cubrase la boca 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 aparicion de fiebre,
tos, dificultad para respirar u otros sintomas del COVID-19.
(https://lwww.cdc.gov, 2020).


https://www.cdc.gov/handwashing/when-how-handwashing.html
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/

Anexo 3.

Criterios para Traslado de Pacientes con diagnostico o sospecha

de COVID 19 de los CETTE a los Hospitales

Los Centros Temporales de Triaje y de estabilizaciébn de Pacientes por COVID
tuenen un area asignada para la Estabilizacion de Paciente previo Traslado de
paciente a un centro hospitalario de mayor complejidad y solo permaneceran en
esta aérea cuando no se dispongan cupo en centro hospitalario

Los Criterios de traslado son los siguientes:

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

Paciente con signos de alarma:

Disnea

Taquipnea mayor de 22 por minuto

Hipoxemia menor 94%

Dolor Torécico

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 o0 mayor (Anexo 5)

Manejo para el Traslado de Paciente

1)

2)
3)

4)
5)

Colocar Oxigeno a alto flujo (si esta disponible) sino usar Oxigeno en
puntas nasales o bolsa con reservorio

Pronacion

Dexametasona o Metilprednisolona con dosis equivalentes a la Prednisona
2 mg por Kg /dia

Colchicina 1.5 mg dosis de impregnacion

Heparina BPM: Enoxaparina 1mg S.C. /kg o Rivaroxaban 20 mg V.O al
dia o Apixaban* 10mg V.O. de no contar con la disponibilidad de BPM
utilizar la Heparina no fraccionada 5,000 Ul SC dosis Stat.



Anexo 4:

Escala CURB-65

ESCALA CURB-B3

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 anos + 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 fisiolégicos | 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia Respiratoria | <8 9-11 12-20 21-24 225
Saturacion de oxigeno | <91 | 92- 94-95 | 296
(%) 93
Amerita oxigeno Sl NO
suplementario
Temperatura <35 31.5- | 36.1- 38.1-39 =239.1

36 38
Presion Arterial <90 | 91- 101- 111- 2220
Sistdlica 100 110 219
Frecuencia Cardiaca <40 41-50 | 51-90 |91-110 111-130 2131
Estado de Conciencia alerta | somnoliento | estupuroso | coma




Anexo 6:

Criterios de Berlin para el diagnéstico de Sindrome de Distres
Respiratorio Agudo

e LEVE: Hipoxemia Pa/O2 /FiO2 mm/Hg 200-300 con PEEP/CPAP igual o
mas de 5 cm H20

e MODERADA: Hipoxemia Pa/O2 /FiO2 mm/Hg Menos de 200 pero mas de
100 con PEEP/CPAP igual o mas de 5 cm H20

e GRAVE: Hipoxemia Pa/O2 /FiO2 mm/Hg Menos de 100 PEEP/CPAP igual o
mas de 5 cm H20
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